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ENDOCARDITES AIGÜES 


AVANT PROPOS 


Les endocardites étaient considérées, il y a une 
dizaine d’années encore, comme des affections 
partieulières qu’on avait eú le soin de classer de 
différentes façons : la classification reposait tantòt 
sur l’ensemble des symptómes observés, tantòt sur 
les signes anatòmiques trouvés à l’autopsie. 

Nous verrons que, gràce aux travaux de ces der- 
nières années, l’étude des endocardites a été sim- 
plifiée d’une façon très heureuse, puisque les 
anciennes suppositions ont été remplacées par les 
données nouvelles fournies par la bactériologie. 

C’est en effet la bactériologie qui a permis d’éta- 
blir avec précision le domaine des endocardites. 




2 ' endocardites aiguEs. 

On admet encore aujourd’hui la division en endo- 
cardites aigües et chroniques. Mais ces affections 
de la séreuse cardiaque sont tautes produites par 
la présence de micro-organismes, les formes chro¬ 
niques n’étant que les sui tes plus ou moins éloi- 
gnées des endocardites aiguès. 

Ges donnèes nouvelles si importantes reposent 
non seulement sur l’anatomo-pathologie et la bacté- 
riologie, mais encore sur la bactériologie expéri- 
mentale, qui a permis de créer, sur des animaux, 
des endocardites diverses, en quelque sorle à la vo- 
lonté de llopcraleur. 

Certes, il n’existe encore qu’un petit nombre 
d’endocardites dans lesquelles on connaisse d une 
façon complète les microbes. Cependanl, par ana- 
logie, il est tout naturel d’admettre que ce qui 
se passe pour 1 ’endocardite pneumonique, par 
exemple, ait lieu également dans d’autres intoxica- 
tions. 



CHAPITRE PREMIER 


HISTORIQUE 

L’inflamraation de l’endocardQ^, était connue 
depuis longtemps; Guy de Chauliac, Morgagni et 
Sénac avaient signalé que la surface profonde du 
cceuréfait quelquefoisrougeetépaissie. Mais toutes 
ces observations sont décrites d’une façon incom- 
plète et confuse par ces auteurs, qui n’y altachent 
nucune importance. 

En 18^6, Iíreysig décrit, sous le nom d e cardite 
polypeuse, une lymphe plastique qui se forme sur 
la membrane interne du cceur dans certains cas 
d’inflammation. II montreque l’endocarde présente 
parfois un épaississement cartilagineux, des con- 
crétions ossiformes, des végétations. 
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Allan Burns 1 en 1809 insislait sur la présence 
d’amas fibrineux sur la face interne des oreillettes. 
En 1812 Wells constatait la présencede végélahons 
à la face profonde du cceur. Mathieu Bailhe signa- 
lait en 1815 un état spécial des vàlvules caractémé 
par une inflammation veritable et le dépòt d’une 
lymphe plastique. 

En 1819 Laènnec, dans son Traité de l’auscul- 
tation médiate, signale la cardite, les polypes et 
les concrétions du cceur. II fait mention des 
plaques cartilagineuses qu’on rencontre assez íré- 
quemment sur les parois intérieures des ventri- 
cules, et pafticulièrement du ventricule gauche; 
mais pour lui elles ne sont pas le resultat d’une 
inflammation. 

En 1821 parut à Londres le Traité pratique des 
maladies inflammatoires, orgàniques et sympalhi- 
ques du cceur, de H. Boeder 

On y cherche en vain la description de l’endo- 
cardite; l’auteur remarque, sans y insister, que la 


1 Voir Endocardite du Dictionnaire de Dechambre. Nous avons 
fait un grand nombre d’emprunts à l’article de MM. Bane et Hen- 
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membrane qui double les ca'vités du cceur est sou- 
vent. très rouge et très enflammée. La thèse dé 
Simonet (1824) sur la cardite ne contient que des 
notions très vagues à propos de quelques lésions 
eonstatées sur la face profonde du coeur. 

íí Ainsi donc 1 si certaines des altérations de la 
séreuse intime du coeur ont été relevées par 
quelques anciens auteurs, ceux-ci l’ont fait, au 
courant de l’autopsie, pour ainsi dire, sans y atta- 
cher d’imporlance particulière, et nul n’a dü y 
voir les càractères d’une affection toute spéciale, 
non décrite encore, ayant des lésions propres et sa 
symptomatologie bien à elle; Kreysig seul parait 
avoir entrevu la riature inflammatoire de la ma- 
ladie, mais là se borne sa découverte, dont il est 
équitable d’ailleurs de relever Timportance. » 
Dans leur Traité des maladies de coeur et des 
vaisseaux, Bertin et Bouillaud (1824) neprononcent 
pas le mot à’endocardite; ils signalent cependant. 
rinflammation de la membrane interne du cceur,- 
qu’on rencontre dans les fièvres graves, et qui 


1. Endocardite, in Dictionnaire de Dechambre, page 440. 


6 ■ ENDOCARDITES AIGUÈS. 

peut se terminer par la formation de dépòts carti* 

lagineux ou osseux. 

. Laènnec accepta ces données nouvelles; et dans 
la seconde édition de son traité (1826) il insistc 
longuement sur l’inflammation de la membrane 
interne du coeur et des gros vaisseaux. Cette ma- 
ladie cependant lui parait èlre une affection fort 
rare; les végélations de l’endocarde, à inoins d étre 
nombreuses, doivent gèner fort peu le mouvement 
des vàlvules, dit-il, et par conséquent elles ne 
doivent donner aucun signe de leur présence. 

Ce n’est qu’en 1835 que les maladies de l’endo- 
carde sont nettement décrites, étudiées avec soin; 
Bouillaud, en effet, dans son Traité clinique des 
maladies du coeur, en faitune description complète. 
De suite 1 il distingue del’inflammation de la mem¬ 
brane interne du coeur en général, une plegmasie 
localisée aux lames valvulaires, qu’il propose 
d’appeler cardivalvulüe, e, t en étudie les lesions 
anatòmiques, les causes, les symptómes. 

En .1836 paraissent ses Nouvelles Recherches sur 

1. Endocardite, in Dictionnaire de Decliambre, page 441. 
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le rhumalisme articulaire aigu en général et spé- 
cialement sur la coïncidence de la péricardite et 
de Vendocardite dans cette maladie, dans lesquelles 
la corrélation du rhumatisme et des affections du 
eoeur était nettement indiquée : « Daus le rhuma¬ 
tisme aigu intense, généralisé, la coïncidence d’une 
péricardite ou d’une endocardite est la règle, la loi, 
et la non-coïncidence, une exceplion. Dans le rhu¬ 
matisme articulaire aigu léger, partiel, apyrétique, 
la non-coïncidence est la règle et la coïncidence 
l’exception. » 

En 1852 Senhouse Kirkes décrivit une forme 
particulière d’endocardite dans laquelle il fit 
ressortir la relation qui existe entre les ulcéra- 
tions de l’endocarde et les phénomènes généraux 
graves qui se développent chez les .malades. C’est 
l ’endocardite ulcéreuse, typhoïde. 

Déjà certains observateurs avaient .mentionnr 
des ulcérations de l’endocarde, à l’autopsie de 
sujets qui peudant la vie avaient eu des phénomènes 
typhoïdes. Mais ces symptòines n’étaient pas 
regardés comme dépendant des lésions cardia- 
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Bouillaud' mentionne très formellement l’endo- 
cardite typhoïde, mais sans lui donner sa légitime 
signiíication; il oppçse l’une à l’autre les deux 
formes de l’endocardite qu’il admet : « Lapremière 
de, ces deux formes ou espèces constitue, dit 
Bouillaud, une affection purement et franchement 
inflammatoire, telle est l’endocardite qui éclate 
sous l’influence des grandes vicissitudes atmosphé- 
riques, soit qu’elle se développe seule, ce qui est 
rare,.soit qu’elle,se manifeste comme coïncidence 
d’un -violent rhumatisme articulaire aigu ou d’une 
pleurésie, ou d’une pleurorpneumonie. C’est là ce 
que nous pouvons appeler l’endocardite simple, 
l’endocardite inflammatoire.... La seconde forme ou 
espèce est cellc qui se rencontre dans les maladies 
dites typhoïdes, putrides ou septiques. Sans doute, 
l’endocardite inflammatoire est, comme dans. la 
précédente, 1-élément essentiel, mais. cet élément 
est tellement modifié par l’élément typhoïde sura- 
jouté, qu’il convient réellement de ne pas confondre 
l’endocardite de • cette espèce avec l’endocardite 

\. L’article Endocardile, du Dictionnaire de Jaccoud, page 237. 

IIasot. L'Endocardite aigué, clíez Masson (1893). 


ENDOCARDITES AIGÜES. 


simple infïammaloire; et pour les distinguer nous. 
lui donnerons le nom d’endocardite typhique, 
ayant bien soin de prévenir que par cette dénomi- 
nation nous entendons uniquement distinguer une 
endocardite modifiée par sa coïncidence avec un 
état. typhoïde, et non une endocardite qui donne 
lieu par elle-mème à des phénomènes typhoïdes. » 

G!est donc véritablement à, Kirkes (1852) que 
revient l’honneur d’avoir relevé 'les rapports de 
certains états généraux graves avec la présence 
d’ulcérations sur l’endocarde. 11 montra les; consé- 
quences redoutables de la migration des concrétions 
valvulaires sur la circulation périphérique et pul- 
monaire; selon.lui lafibrine divisée pouvait donnep 
naissance à une infectiori du sang qui se traduisait 
par des, symptòmes typhoïdes 1 . « Les concrétions 
d’un certain. volume obstruent un vaisseau d’un 1 
volume variable et proportionnel au volume du 
corps étranger;.les concrétions réduites à l’état de. 
parcelles granuleuses se.mélangent à. la masse du 
sang et l’altèrent en produisant des accidents 

I. Nous avons pris ces renseignements històriques dans l’article 
Endocardite du Dictionnaire de Dechambre, page 466. 
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semblables à ceux du typhus, de la phlébite et 
d’autres maladies oú le sang a subi de profondes 
modifications. » 

W. Ogle 1 2 publiaun cas de cette nouvelle maladie, 
dans lequel l’ulcération occupait la lame anté- 
rieure de la mitrale ainsi que les parois gauche et 
antérieure de l’oreillette gauche. 

La conception de Iíirkes futgénéralement adoptée 
par un grand nombre d’auteurs qui cherchèrent à 
démontrer qu’il y avait identité de structure entre 
les produits d elimination des ulcérations endocar- 
diques et les bouchons qui obstruaient les capil- 
laires au niveau des infarctus. 

Les travaux de Virchow (1856), de Westphal 
(1861), signalent la fréquence de l’endocardite 
ulcérative dans Yétat puerpéral, fait signalé déjà 
(1854) par Simpson. Virchow\ qui trouvait dans 
ces observations la confirmation de la théorie de 
l’embolie, constata que les capillaires obstruès 
contenaient une matière semblable à celle qui se 

1. Transact. path. Soc., 1859, pagel31. 

2. Essai sur la nature des endocardites infectieuses, par le D r G. 
Lion. Paris, 1890, 
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formait au niveau des vàlvules malades, sorte de 
détritus de consistance pullacée; qui sous le mi- 
croscope paraissait opaque, résistait à peu près 
absolument à l’action des réactifs énergiques, et 
présentait par conséquent des caractères micro- 
chimiques importanls. 

Plus tard CharcotetVulpian 1 , Lancereaux 1 , étu- 
diaient ces variétés cliniques de la maladie. En 
Allemagne, Rokitansk)/', Beckmann*, Bamberger*, 
Friedreich % signalèrent des i'ails analogues. 

Aucun de ces auleurs ne se prononça sur la 
nature des granulations découverles par Virchow ; 
mais Lancereaux eut le mcrite de voir et de dcs- 
siner le premier de petits bàtonnets provenant du 
fond d’une ulcération. 

En Erance on commençait à élever des doutes 
sur la théorie pathogénique acceptée jusqu’alors. 
Ilardy et Behier 7 n’admetlaient pas que la lésion 

1. Société de biologie, 1862. 

2. Gai mèdic, de Paris, 1862. 

3. Rokitanskï. Lehrbuch d. path. Anat., 1855. 

4. Bkckmann. Archiv f. path. Anat., 1857 et 1860. 

5. Bamberger. Lehrbuch d. Krankh. des Herzens, 1857. 

• 6. Friedreich. Archiv f. path. Anat., 1861. 

7. Hardy et Behier. Traitéde pathologieinterne, 1864, 2 e édition. 
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d'e l’endocarde füt capable de produiré à elle seule 
les pliénomènes généraux obsèrvés. Pour eux 
l’endocardite ulcérèuse tirait ses caractères anatò¬ 
miques particuliérs de ce qu’elle se développait 
chez des sujets affaiblis et cachectiques. 

En 1865 Ducjuet et Hayem 1 communiquèrent à la 
Société de biologie un important travail sur un 
cas d’endopéricardite ulcéreuse à forme typhoïde, 
dans lequel ils établirent que la lésion cardiaque 
n’était pas le point de départ de l’affeclion. 

. Les premiers ils insistèrent sur les propriétés 
qui distinguent les embòlies simples produites par 
des parcelles détachées des vaisseaux dans l’athé- 
rome, par des fragments de végétations parties du 
coeur dans l’endocardite rhumatismale, des embò¬ 
lies septiques provenant de l’endocardite ulcéreuse. 
Ils se demandèrent pourquoi les embòlies simples 
n’occasionnaient qu’un simple ramollissement, 
qu’une simple nécrobiose des tissús privés de sang, 
tandis que les embòlies septiques donnaient lieu à 
un processus particulier, diphthéritique des Alle- 

1. Duguet et Hayem. No te sur un cas cTendopéricardite ulcé¬ 
reuse à; forme lyphoïde. Soc. de biol., 1865. 
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mands, et produisaient un détritus de nature spé- 
ciale susceplible d’amener par son mélange avec lc 
sang l’éclosion dephénomènes d’infection générale. 

Une étude histologique approfondie leur permit 
de -voir qu’à còté de l’endocardite et de la péi icar- 
dite, il existait des altéralions des autres organes 
et du sang analogues à celles que l’on rencontre 
dans les formes malignes de la fièvre typhoïde. 
D’après eux l’endocardite ulcéreuse n était qu une 
maladie générale, maligne et graxe d’emblée, carac- 
térisée par des lésions viscérales múltiples et par- 
ticulièrement par des lésions du cceur. Après nvoir 
reconnu ce. que le terme d’endocardite ulcéreuse 
avait de défectueux, ils jugèrent que, darts l’état 
actuel de leurs connaissances, il leur était impos¬ 
sible de déterminer le nom qui convenait à la 
maladie. 

Cette nouxelle conceptiori 1 fut adoplée par Des- 
plats\ par Kelsch* e t par la presque totalilé des, 
auteurs français. 

1. G. Lion, page 9, loc. cit. 

2. Desplats. De la nalure de Tendocardile ulcéreuse. Thèse Paris, 
1870. 

5. Kelsch. Progrés médical‘, \ 875,.pages. 517 et 351. 
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« Ainsi l’école française 1 se mettait ontièrement 
en opposition avec l’école allemande. A la notion 
de maladie primitivement locale devenant par la 
suile générale, elle opposait la notion de maladie 
générale d’emblée à localisation spéciale sur 
l’endocarde. Elle dissociait les phénomènes et .dis- 
tinguait, d’une part, les manifestations múltiples 
de l’infcction et en particulier les productiorts car¬ 
díaques, d’autre part les lésions mecàniques secon- 
daires dues aux embòlies. » 

Gràce à la bactériologie, cette question si discutée 
de l ’endocardite allait recevoir une solution. ■ 
Déjà en 1855 Rokitansky a avait indiqué pour la 
première fois les bactèries de l’endocardite ulcé- 
reuse; Virchow en 1856 montra que les granula-^ 
tions gris jaunàtre résistant aux àcides et aux bases, 
qu’il ayait observées, étaient des micro-organismes 
développés dans le tissú ramolli des vàlvules. 
Depuis lors les recherches se sont multipliées, et de 
nombreux travaux ontété entrepris sur les mi- 
crobes pathogènes de l’endocardite infectieuse. 

1, G. Lion, loc. cit. 

2. Rokitasskï. Lefirbuch d. path. Anal., page 387, torae l. 
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En 1869 Winge' rapporte l’observation d’un indi¬ 
vidu qui à la suite d’une légère. blessure à la 
plante du pied est pris de frisson, sueur, diar- 
rhée, ctc., etmeurt en 25 jours. A l’autopsie existe 
une endocardite ulcéreuse et végétante, occupant 
les deux cceurs, et des embòlies dans le cceur, la 
rate, le rein gauche ètles poumons 1 2 3 . 

Les végétalions intracardiaques, les infarctus 
du rein et du cceur sont formés d’organismes 
microscòpiques qui ont l’aspect de chapelcts com¬ 
posés d’articles courls arrondis ou en forme de 
bàtonnels : ces corpuscules résistent à l’aclion des 
alcalis et des àcides. 

Pour Winge ce sónt des organismes parasitaires 
qui a^ant pénétré dans le sang au niveau de la 
petite plaie plantaire ont été transportés par les 
veines jusqu’au coeur droit; il propose de désigner 
l’affeciion par le nom de mycose de Vendocarde. 

En 1872 Iljalmar Heiberg 5 rapporte un cas 
d’endocardite puerpérale qu’il rapproche de celui 

1. Winge. Nordisk med. Archiv., II Bd. 1869, Christiania. 

2. Voir Lion, loc. cit. 

3. HjalmarHeiberg. Archiv. f. path. Anat.. 1872. • 
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de Winge, Les , végétations de la mitrale et les 
embòlies des reins et de la rate contiennent des 
micro-organismes de forme régulière; ils sont dis¬ 
posés en chainettes composées de nombreux ar¬ 
ticles. La plaie utérine a servi de porte d’entrée. 

Peu à peu la littérature médicale s’enrichit 
d’observations analogues publiées en France et à 
l’étranger 1 . 

« Mais tous ces auteurs, dit Lion n’étaient pas 
encore en possession de moyens suffisants pouf 
l’étude des bactèries» Les diverses méthodes de 
coloration, lesprocédés de culture, étaient en effet 
indispensables pour déterminer la nature et les 
caractères des éléments observés. 

1. Nous citerons les auteurs suivants : Eberth. Korrespondcnz- 
blatl f. Schweizer Aerzte , 1872, et Archiv. f. palh. An. u. Phys., 
1873. — Wedei,. Mycosis Endocard. Inaugur. Dissert. Berlin, 1873. 
— Larsek. Nord. Magot. f. Lagerdsk, 1873. — Kelsch. Note pour 
servir à l'histoire de Vendocardite ulcéreuse, in Progrés médical, 
1873. — Eïsenloiir. Berlin. Klin. Woch, 1874. — Purser. Dublin 
Journal ofmed. seien., 1877. — Koester. Archiv , f. Path. An. u. 
Phys., 1878. — G, Sée. Gazctte médicale de Paris, 1879. — 
Hamburg. Ueber akute Endocarditis in ihrer Beziehung zu Bak- 
lerien. Berlin, 1879. — Ferset. France médicale, 1883, etc., etc. 

Nous renvoyons le lecteur, pour la partie bibliographique, à la 
thèse de Lion, et à l'article de Barié et Héricouít in Dict. de 
Dechambre. 

2. Loc. cit page 11. 
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« On savait que les végétations et les infarctus 
contenaient toujours des micro-organismes, mais, 
pour établir sur des bases inébranlables la théorie 
de Winge, il fallait prouver que ces microbes 
s’étaient déposés et développés sur les 'vàlvules pen- 
dant la vie, qu’on les pouvait rencontrer dans le 
sang des malades, que ce n’étaient pas de simples 
agents de la putréfaction. 11 fallait encore décider 
si dans tous les cas l’agent infectieux était le méme, 
si l’on était en présence d’une affection spécifique 
ou d’une maladie secondaire, d’une localisation 
commune à différentes espèces morbides. Enfin on 
devait tenter de reproduiré expérimentalement 
l’endocardite chez les animaux. » 

En 1881 Netter 1 établit le premier, dans un mé- 
moire présentéau concours de la*médaille, que les 
microbes existent dans le sang des malades pen- 
dant 1a. vie. En étudiant ces microbes dans différentes 
maladies, Netter en trouve de différentes espèces; 
il arrive à cette conclusion importante à savoir 
que l’endocardite n'est pas une maladie spéciale, 

i. Bulletin de la Société clinique de Paris , 1885. 

2 
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mais une des manifestations de plusieurs états 

infectieux. 

En 1884 Grancher 1 démontre par la cul tu re du 
sang d’un malade la préscnce dans l’organisme 
pendant la vie d’un microbe semblable à celui qu’il 
retrouve dans les végétations du coeur après la mort. 

Gràce aux progrés réalisés dans la technique 
bactériologique, et en particulier à l’emploi des 
cultures sur plaque de gélatine ou de gélose, on 
parvient à isoler et à déterminer les différentes 
espèces de micro-organismes qui peuvent se rericon- 
trer dans l’endocardite infectieuse. 

En 1885, Wyssokowitsch 2 et Weichselbaum 3 4 
constatent la présence, le premier, du staphylo- 
coccus pyogenes aureus à l’état ïsolé; le second, du 
mème microbe associé au staphylococcus pyogenes 
albus et au streptococcus pyogenes. 

Netter 1 2 , en 1886, dans une intéressante étude sur 

1. Grancher. Société médicaledes hópitaux, 1884. 

2. Wïssokowitsch. Versammlung deuischer Aerzte, etc., in 
Strasburg scpt., 1885. 

5. Weichselbaum. Wien. med. Blàtter, mai et juin 1885. 

4. Netter. De lendocardite végétante d’origme pneumumque, in 
Arch. physiol., 1886. 
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l’endocardite végétante d’origine pneumonique, 
arrive à des résultats nouveaux : pour la première 
fois le microbe incriminé est suivi de la lésion 
pulmonaire qui lui sert de porte d’entrée, jusque 
dans le sang pendant la vie, et jusque daus les 
lesions valvulaires après la mort. 

L’endocardite, d’après les auteurs, n’étaitregardée 
que comme complication possible, mais rare, de la 
pneumonie, comme une affection due à la propa- 
gation par contiguïté de la phlegmasie pulmo¬ 
naire. Dans son travail, Netter arrive aux conclu¬ 
sions suivantes : 

« Au cours de la pneumonie ou pendanl la con- 
valescence, on peut voir apparaitre l’endocardite 
végétante ulcéreuse. 

« La végétation, dans leplusgrandnombre de ces 
cas, est liée à I’arrèt et au développement sur l’en- . 
docarde du microbe pathogène de la pneumo¬ 
nie. 

« En inoculant les fragments de ces végétations, on 
peut faire apparaitre chez différentes espèces ani- 
males une maladie transmissible par inoculation 
et identique à celle que l’on obtient en inoculant 
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soit le puc pneumonique, soit les cultures de pncu- 
mocoques. 

« Pour déterminer une endocardite pneumococ- 
cique chez des animaux auxquels on fail.des inocu- 
lations de produits pneumòniques, il suffit, le jour 
mème ou la veille, de produiré un traumatisme, 
mème superficiel, à la face interne du coeur. 

« L’intermédiaire entre la pneumonie et l’endo- 
cardite pneumonique est le sang; nous y avons 
démontré la présence du pneumocoque dans deux 
cas de pneumonie, dont l’un s’accompagnait pré- 
cisément d’endocardite végétante. 


« La pneumonie a d’autant plus de chances d’en- 
traíner une endocardite qu’elle est plus infectante. 

Ainsi l’endocardite s’observe plutót dans la pneu¬ 
monie épidémique, dans les formes bilieuses ma¬ 
lignes. 

« Les conditions qui affaiblissent préalablement 
l’organisme la faxorisent. Ainsi s’explique l’in- 
fluencedela grippe, dé la grossesse, des chagrins,» 

Netter a donc démontré la nature et le mode de 
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production de l’une des principales formes de 
l’endocardite infectieuse, 

A partir de ce moment, les travaux sur des sujets 
analogues se multiplient, et les conclusions des 
auteurs sont semblables ou à peu près à celles que 
Netter avait émises si heureusement pour l’endo- 
cardite pneumonique. 

Wyssokowitsch 1 , Lancereaux et Nelter % Bo- 
nome 3 , Vinay 1 , Ziegler'% Cornil et Babes 6 , Frsenkel et 
Saenger 1 , Perret et Rodet*, Gilbert et Lion, Girode, 
cultivent et expérimentent un grand nombre de 
microbes différents. 

« L’endocardite ulcéreuse 9 n etait donc pas l’en- 
tité morbide qu’avait créée Kirkes. Ce n’était pas 
une maladie spéciíique, reconnaissant toujours 
pour cause un mème agent pathogène comme la 

1. Wyssokowitsch. Archiv. f.path. Anat. u. Phys., 1886. 

2. Lancereaux et .Netter. Union médicale, 27 et 29 juillet 1886. 

3. Bdnomk. Archiv. ital. de biol., 1887. 

4. Vinay, Lyon rnédical, 25 mars 1888. 

5. Ziegler. Lehrb. der path. Anat., 1887- 

6. Cornil et Babes. Les bactèries. 

7. Frekkel et S.exger. Arch. f. path. Anat. u. Phys., 1887. 

8. Perret et Rodet, Soc. me'd., Lyon, 1885; Clin, méd.. Hòtelr 
Dieu de Lyon. 

9. Lion, loc. cit. 
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fiòvrc typhoïde, comme la pneumonie; c’était au 
contraire une lésion communc à des espèces múl¬ 
tiples, capables de s’implanter sur l’endocarde, 
lésion qui ne représentait que l’une des principales 
atteintes de l’organisme. 

« Elle pouvait se rencontrer dans nombre de ma- 
ladies infectieuses, telles que la pyohémie, l’érvsi- 
pèle, la fièvre puerpérale, la pneumonie, ete., étant 
alors le produit des organismes propres à cette 
maladie; elle pouvait aussi se développer en dehors 
de toute maladie concomitante, mais mème dans ces 
cas elle n’était pas toujours due au mème microbe ». 

Une fois que ces micro-organismes divers ont 
été suffisamment connus et étudiés, on les essaya 
chez les animaux, et l’on tenta de produiré l’endo- 
cardite infectieuse. 

Les premières tentatives n’avaient pas été heu- 
reuses. Winge avait inoculé sous la peau d’un 
lapin des parcelles provenant des thrombus car- 
diaques de son malade. Heiberg avait fait des 
expériences analogues; mais ses inoculations avaient 
été pratiquées dans la cavité péritonéale. Ces deux 
essais étaiènt restés infructueux. 
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Ce fut Rosenbach 1 qui produisit le premier des 
cndocardites expérimentales, par lésion mécanique 
des vàlvules aortiques. II introduisait un stylet 
dans la carotide d’un lapin, et le poussait jusque 
dans le ventricule gauche. 

Lorsque l’instrument était aseptique, il retrou- 
vait la perforation, raais ne constatait pas l’exis- 
tence d’une trace d’endocardite. Avec un instru¬ 
ment sale chargé de microbes, l’expérience était 
suivie d’accidents; il se dévéloppait, autour de la 
perforation, des végélations et des dépóts fibri- 
neux pouvant donner naissance à des embòlies. 

Orthe l Wyssokowitsch* reprirent ces expénences 
et les confirmèrent; Wyssokowitsch 5 ne réussit pas 
tout d’àbord à créer des endocardites, soit en injec¬ 
tant à des lapins, dans les veines, différentes espèces 
de micro-organismes, sóit en sectionnant ou per¬ 
forant les vàlvules. Mais si, après celte opération, il 


1. Ros EN b*ch. Arch. exp. Path., 9 Bd ; Breslauer xrztliche 

Ze Tu r eber UntèrlucLngen Betrefís der Aetiologie der akuten En - 
docarditis. Wien. Medi,. Woch., 1885; Arcluv. f. palh. An. «. 


Phys., 1886. 

3. Hísot, loc. cil. 
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injectait rapidement certaines cultures, il voyait 
appuraitre une endocardite avecfoyers emboliques. 
II a obtenu des résultats positifs avee le staphylo- 
eoccus pyogenes aureus et le streptococcus pyo- 
genes. 

Ainsi donc, d’après ces auteurs, il est possible 
de produiré une endocardite infectieuse en intro- 
duisant dans le torrent circulaloire différentes 
espèces de micro-organismes; mais les résultats 
sont négatifs si les vàlvules n’ont pas été lésées 
préalablement, Orth alia jusqu’à admettre que, 
chez l’homme, l’endocardile infectieuse était tou- 
jours entée sur une lésion antérieure des vàlvules. 
Ribbert en 1886 1 , Bonome en 1887, eurent des 
résullats également heureux en injectant à des 
animaux des cultures mélangées à des débris de 
poipme de terre ou de moelle de sureau, sansléser 
au préalable les vàlvules aortiques; ces débris 
représentaient de petites embòlies. 

Dès 1885 Perret et Rodet 2 avaient réussi à pro- 

. i. Ribbert. Fortschritte der Medizin, 1886. 

2. Perret et Rodet. Sociélé des Sciences médicales de Lyon, 2" se¬ 
mestre, 1891; Union médicale, 1885, n° 154, page .779., 
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duire directement l’endocardite en injectant dans 
lé système cireulatoire des débris de végétatioíis 
en d’infarctus pulmonaire broyés dans l’eau, et des 
cultures des microbes qui existaient dans ces parties. 
II est regrettable que dans ces expériences les 
auteurs n’aientpas déterminé exactement les carac- 
tères des micro-organismes dont ils se soni servis. 

Dreschfeld 1 , en 1887, délermina dans deux cas, 
une endocardile chez le lapin, avec un slrepto- 
coque qu’il avait isolé au niveau de bourgeonne- 
inents valvulaires, et qu’il considérait comme spé- 
cial à la maladie. 

Gilbert et Lion ont produit un nombre conside¬ 
rable de fois chez le lapin, et sans lésion valvulaire 
préalable, des endocardites des mieux caractérisées. 
Leurs expériences ont été faites avec un microbe 
nouveau, trouvé dans un cas d’endocardite végé^ 
tante chez 1’homme.Lemème microbe a étérencon- 
tré depuis dans trois nouvelles autòpsies par Girode, 
C’est l’histoire de ce nouvcl agent infectieux qui a 
été étudiée par Lion dans sa thèse en 1890. 

1. Drescitfei.d. Pathol. Sociely of Manchester, oct. 1887. 
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Viti 1 2 a obteíiu les mèmes résultats par l’inocu- 
lation soit dans l’appareil respiratoire, soit dans la 
cavité péritonéale. 

Mannaberg, Vaillard et Vincent ont réalisé expó- 
rimentalement l’endocardite à l’aide de strepto- 
coque; JosserancL et Roux ont provoqué des altéra- 
tions valvulaires avec un staphylocoquè retiré du 
sang d’une malade atteinte d’endocardite. 

Leur observation est d’autant plus intéressanle 
qu’ils ont pu produiré chez des animaux des endo- 
cardites en leur injectant du sang recueilli sur le 
vivant. 

Vanni a obtenu les mèmes résultats avec des 
cultures de pneumocoques. 

« Tels sont les documents 5 qui ont élabli sür 
des bases inébranlable. à Taide du double critérium 
microbique et expérimental, la nature parasitaire 
de Tendocardite infectieuse. Nous avons tenu à les 
énumérer avec quelque détail pour bien mettre en 
relief la sèrie ininterrompue des progrés de la 

1. Viti. Atli delia Acad. dei Fisiocriíici di Siena, 1890, sèrie IV, 
vol. 2. 

2. Hanoi, loc. cit. 
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doctrine, aujourd’hui universellement admise. 

« Deux grandes dècouvertes ont inspiré tous ces 
travaux : celle de Virchow, dont la théorie de l’em- 
bolie a dirigé les premières recherches; celle de 
Pasteur, dont la méthode si féconde conduit à la 
veritable interprétation pathogénique de la ma- 
ladie. » 





CHAPITRE II 


ÉTIOLOGIE 

Les données actuelles fournies par la bactério- 
logie ont nécessairement modiflé Yétiologie des 
endocardiles. 

II y a quelques ànnées encore, on admettait une 
classification des endocardiles, résumee en un 
tableau par Martineau dans sa thèse d’agrégation : 


Endocardite aigué primitive : traumatique, a frigore. 

Endocardite aigué secondaire: rhumatisme, chorée, fievres 
éruptives (yariole, scarlatine, rougeole), diphthene, erysipele,. 
érvthème noueux, flèvre typhoïde, typhus, typhus recurrent, 
oreillons, syphilis, blennorrhagie, impaludisme, osteomyelite, 
septicémie puerpérale, pyémie, tuberculose pulmonaire, li- 


1. Maiitiseaü. Thèse d’agrégation, 1864. 
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Ihiase biliaire avec angiocholile, càncer de l’estomac, mal 
de Bright. 

Endocardite par propagation : péricardite, myocardite, 
aortite, pneumonie, pleurésie. 

On trouve dans les articles spéciaux sur ces 
affections de longues dissertations sur la fréquence 
et la pathogénie des endocardites, sur leur évolu- 
tion, etc. 

Ces discussions ne peuvent plus avoir le mème 
intérét aujourd’hui que la nature de ces infïamma- 
tions est connue et démontrée. 

Autrefois, il y a quelques années encore, on en 
était arrivé à les diviser en endocardites simples 
et en endocardites ulcèreuses, infectieuses. Cette 
division répondait aux observations eliniqucs. C ? est 
encore elle qu’on peut adopter aujourd’hui; il 
existe des endocardites simples et des endocardites 
infectieuses. 

Ces deux formes correspondent à des inflamma- 
tions à peu près semblables au point de vue ana- 
tomique et histologique. Mais, fait important, l’in- 
flammation est produite par des micro-organismes 
qui viennent irriter la muqueuse cardiaque. Ces 
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micro-organismes sont très variables; on les retrouvc 
presque toujours quand on les cherclie et qu’on 
sait les chercher. 

L’endocardite sera simple à deux eonditions : 

« premièrement, si le microbe pathogène évolue 
lentement, sans donner lieu à une pullulation trop 
grande; deuxièmement, si le terrain sur lequel va 
vivre ce micro-organisme présente une plus ou 
moins grande résistance. Un organisme déprimé, 
affaibli, etc., résistera mal, et l’endocardite devien- 
dra facilement infectieuse, alors que dans d aulres 
eonditions, sur un terrain propre à la lutte, sur un 
organisme qui n’a pas eu à supporter de grandes 
fatigues physiologiques, le mème microbe vivra et 
se reproduirà sans donner lieu à de grands acci¬ 
dents; ce sera une endocardite simple. 

Ilaremcnt la maladié éclate chez des personnes 
robustes, de bonne santé antéFieure; elle frappc 
bien plus souvent tous ceux qui sont dans 1 état de 
misère physiologique, les gens affaiblis, fatigués, 
surmenés, mal nourris, les alcooliques. « Dans 
d’autres circonstances, l’endocardite maligne appa- 
rait secondairement dans le cours d’une maladie 



32 . 


ENDOCARDITES AIGÜES. 


générale; tantót chez des sujefs déjà porteurs d’une 
affection cardiaque, ancienne ou de date récente, 
qui semble ètre dans l’espèce une sorte d’appel 
pour les germes morbides à se localiser spéciale- 
ment vers le coeur; tantót elle se montre chez 
d’autres individus dont l’appareil cardiaque avait 
paru normal jusqu’alors 1 . » 

On peut ilire, en résumé, que cette double ques- 
tion et de la nature virulente du microbe, et du 
terrain sur lequel elle évoluera, est capitale dans 
les endocardites. 

« L’endocardite 2 est, d’une façon générale, une 
des manifestations de l’infection, elle est le résultat 
de l’action sur l’endocarde, non pas d’un microbe 
pathogène, mais de microbes pathogènes très divers 
et dont le nombre augmentera encore. 

«11 faul donc qu’aujourd’hui l’étiologie clinique 
cède le pas à l’étiologie bactériologique.... 

« Dans la majorité, sinon dans la totalité des 
cas l’endocardite est fonction de l’infection, fonc- 
tion de divers microbes pathogènes, et c’est la nature 

Dictionnaire Dechambre, loc. cit., page 469. 

2. Hanot, loc. cit., pa ges 23 et suivantes. 


ENDOCARDITES AIGUÉS'. 53 

du microbe'qui fait la nature de 1’endocar^ 
dite—. 

« Un fait domine toute cette question r soit dif- 
férence de nature du microbe, soit difterence dans 
l’intensité d’action d’un xnème microbe, soit diífé- 
rence dans l’intensité de résistance de l’organisme, 
du terràin, les endocardites présentent deux modes 
d’évolution très dissemblables. ^ 

« Les unes ne sont pas seulemeut produits d’in- 
fection : elles sont encore infectantes. Le germe 
morbifique semble s’y renforcer comme dans une 
étape, y acquérir une féconditéet une intensité de 
virulence toute particulière, et en partir plus nocif 
pourenvahir plus facllement les divers organes. Ce 
sont les endocardites dites malignes, typhoïdes 
ulcéreuses, etc. 

« Les autres sont dites par opposition simples,, 
inflammatoires, plàstiques. Ici le germe parait 
s’ètre épuisé dans le travail anatomo-pathologique 
qu’il vient d’accomplir : on dirait que, devenu 
inerte, il se désagrège et s’anéantit au milieu de 
la lésion qu’il a créée, qui seule persiste à l’état de 
néoplasie, pour ainsi dire banale, et nuisible seu- 
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lement de par les troubles xnécaniques qu’elle 

entraine. » 

Nous avons tenu à citer en entier cette page de 
M. Hanot parce qu’elle résume, d’une façon com- 
plète, l’idée qu’on doit aujourd’hui se faire des 
endocardites malignes et simples. 

On a cherché à établir le degré de fréquence des 
endocardites dans les deux sexes; il semble, d’après 
les quelques statistiques qu’on a dressées, que 
les hommes soient plus souvent atteints que les 
femmes. Sur 230 cas examinés à ce point de 
vue en particulier par Bamberger, 118 apparte- 
naientà l’homme et 112 à la femme; d’autre part, 
dans 41 cas réunis par Corson, 28 fois il s’agis- 
sait du sexe masculin, et 13 seulement furent 
observés chez la femme. Valleix rassembla 28 cas : 
il y avait autant d’hommes que de femmes 1 . 

A tout àge l’endocardite peut s’observer, mais 
avec des degrés de fréquence variables. Avant la 
Irentième année l’endocardite est Irès fréquente; 
clle est également assez commune dans l’enfance; 


1 Bahié, loc. cit., pages 444 et 445. 
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mais chez le vieillard elle perd de sa fréquence et 
de son intcnsilé, et ne se présenle que comme une 
poussée inflammatoire aigué entée sur des pro- 
cessus chroniques antérieurs. 

Les enfants sont moins sujets que les adultes 
aux inflammations endo-cardiaques, mais cette 
rareté relative a été très exagérée; sur 122 cas de 
maladies du coeur observés dans l’enfance, West a 
noté 71 observa tions d’endocardite pure, et dans 
une autre statistique plus étendue portant sur 
105 cas ou il y avait de l’endocardite il relève 
75 faits dans lesquels l’altération de l’endocarde 
existait seule, 50 fois avec des symptómes aigus, 
45 fois sous la forme chronique. 

Les Bullelins de la Société anatomique de Paris 
contiennent également un certain nombre de cas 
intéressants. 

: « Cette fréquence relative, dit Barié, n’a rien qui 
doive étonner, car l’enfance est l’àge des fièvres 
éruptives, de la chorée de l’ostéo-périostite phleg- 
moneuse, qui ont, surtout lesdeux premièresaffec- 
lions, une influence si considérable sur la patho- 
génie des endocardites; il v n’est pas jusqu’au 
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rhumatisrhe qu’on ne puisse aussi, invoquer très 
souvent comme cause prèdisposante.» 

Parfois au moment de la seconde enfance on 
peut Yoir apparaitre les signes d'une afïection 
congénitale du cceur jusqu’alors latente; une mal- 
formation peut servir de point de départ à une 
altération secondaire de l’endocarde. 

Comme chez l’adulte c’est prineipalement le cceur 
gauche qui est le siège de la maladie : les plus fre¬ 
qüentes sont les affeclions mitrales, puis viennent 
les cas de maladies mitrales compliquées d’affections 
aortiques, enfin les altérations aortiques isolées. 

Chez le nouveau-né la maladie est très rare : 
Parrot n’a rencontré que trois cas d’endocardite 
parmi les nombreuses autòpsies qu’il a faites aux 
Enfants-Assislés pendant une période de six années 
consècutives. 

On a prétendu que Venilocqrdile était. exception- 
nelle chez le fcetús mais, il n’en est. rien. C’est 
ainsi que' Rauclifuss (de Saint-Pétersbourg) en a 
réuni 237 cas : presque toujours ces altérations 
siégeaient dans, le cceur droit. Dans un cas .Bartli 1 

X. Barth. BulL Sac. anat.. Paris, 1880. 
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avait pu reconnaitre l’affection avant l’accouche- 
ment par la constatation d’un bruit de souffle 
systolique au lieu d’élection des battements du 
coeur fcetal; l’enfant mourut pendant l’accouche- 
ment, et à l’autopsie on constata une insuffisance 
tricuspidienne produite par des végétations. 

Vendocardite fcetale peut exceptionnellement 
occuper les cavités gauches. 

. Lion a cherché à donner une classification des 
endocardites qui répondit lc plus exactemenl pos¬ 
sible à nos connaissances sur ce sujet. 11 les divise 
en endocardites produites par des mierobes non 
encore rencontrés dans d'autres affections, et en 
■endocardites produites par le microbe spécifique 
d’une maladie déterminée. 

k. Endocardites produites par des mierobes non . 
encore rencontrés dans d'autres affections . 1 le 
bacille de Lion; 2° le baciUus endocarditis griseus 
de Weichselbaum; 3° le microcpccus endocarditis 
rugatus de Weichselbaum; 4° le bdcillus endocar¬ 
ditis çapsulaius de Weichselbaum; 5° un bacille 
immobile, fétide, de Fraenkel et Saenger ; .6 un 
bacille non cultivable de Weichselbaum. 
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B. Endocardites produites par le microbe spéci- 
fique d'une maladie déterminée : 1° les endocar¬ 
dites à microbes pyogènes proprement dils, qui 
peuvent se développer dans le cours de la pyohémic 
ou de la septicémie (staphylococcus pyogenes albus 
et aureus streptococcus pyogenes) dans le cours 
de l’érysipèle ou de la fièvre puerpérale (strepto¬ 
coccus pyogenes). C’est dans ceíte catégorie que se 
rangent les endocardites par infection secondaire, 
telles qu’on peut les rencontrer dans les fièvres 
éruptives, dans la fièvre typhoïde; 2° l’endocardite 
pneumonique, qui est peut-ètre la rnieux établie et 
la mieux connue aujourd’hui; 3° Fendocardite de 
la fièvre typhoïde (forme à bacille typhique); 4°l’en- 
docardite tuberculeuse; 5° probablement aussi les 
endocardites suivantes, dont les recherches bacté- 
riologiques n’ont pas encore démontré absolument 
la nature : Fendocardite rhumatismale, l’endocar- 
dite blennorragique, Fendocardite palustre, les 
endocardites des fièvres éruptives, Fendocardite 
de la diphtérie, de la grippe, de la lèpre, de la 
syphilis, du càncer, dumaldeBright, de la goutte, 
dans les cas oü ces endocardites ne sont pas 
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consécutives à une septicémie ou à une pyoheraie 
secondaire. 

Dans cette classification des endocardites pro- 
posée parLion, il faut, selonnous, éviter dedonner 
Irop d’importance aux endocardites produites par 
des microbes non encore renconlrés dans d’autres 
afíections; ce sont plutót des curiosités bactériolo- 
giques, souvent très discutables, tels quelebaeillus 
endocarditis capsulatus de Weichselbaum, le ba- 
cille non cultivable de Weichselbaum, etc. 

La partie la plus. intéressante est évidemment 
eelle qui se rapporte aux endocardites produites 
par le microbe spécifique d’une maladie délerminée. 
Nous serons donc bref à propos des preraières 
et nous donnerons un plus grand développement 
aux secondes. 

Dans le cours de ces' différentes maladies que 
nous avons rapidement passées en revue, 1 endo- 
carde n’est pas atteint avec la mème intensité et 
la mème fréquence; elle est rare dans quelques- 
unes et fréquente dans d’autres. 

On peut mème établir une certaine règle. Le 
rhumatisme de toutes les causes d’endocardites 
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occupe la prcmiòre place; pres du quart des ma- 
lades atteinls de rhumatisme présentent des signes 
d’endocardite. Ainsi que l’a montré Bouillaud, 
c’est surtout dans le rhumatisme aigu polyarticu- 
laire que l’on observe des complications vers l’en- 
docarde 1 . Le plus souvent l’endocardite su.rvient 
dans la période d’état de l’attaque, ordinairement 
pendant le premier ou le secondseptenaire. Cepen- 
dant, dans certains cas, le rhumatisme a frappé 
d’emblée le cceur, et la cardiopathie a précédé de 
plusieurs jours la détermination de l’affection sur 
les articulations 2 . 

Ordinairement c’est le cceur gauche, au niveau 
de l’orifice auriculo-ventriculaire ou de la valvule 
qui le ferme qui est le siège de l’endocardite rhu- 
matismale. 

La cliorèe est très souvent la cause d’endocardite, 
el, d’après Roger, celte influence se retrouverait 
dans le tíers des cas. Chez certains malades la 

1. Barié, loc. cit., pages 450 et^uivantes. 

2. Ces endocardites préarthropathiques ont été rapportées': 
Trodssead. Clinique viédicale de l’Hólel-Dieu ; Gubler, Union mé- 
dicale, fév. 1865; Fermet, Thèse de Paris, 1865; Martineae, Thèse 
d'agrégation, 1866. 
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première manifcstation morbide est raffection car- 
diaque; chez d’autres c’estla chorée; chez d’autres 
le rhumatisme ouvre la scène; enfin, dans la plu- 
part des cas, le cceur, le système nerveux et les 
articulations sont pris en mème temps. 

La scarlatine est la fièvre éruptive qui se com- 
plique le plus souvent d’endocardite. Corame 1 a 
montré Martineau 1 , celte endocardite survient 
soit pendant la période d’état ou d’éruption de 
la scarlatine, soit pendant la convalescence, 
soit en mème temps que les douleurs arücu- 
laires. 

Dans la rougeole, l’endocardite est rare, bien que 
Wunderlich ait soutenu qu’après le rhumatisme 
articulaire aigu la cause la plus fréquente de 1 en¬ 
docardite appartenait à la. rougeole. Dans les quel- 
ques cas observés, l’endócardite éclatait soit pen¬ 
dant la convalescence, soit pendant la période 
d’éruption. 

L’endocardite n’apparait pas souvent dans le 
cours de la variole. Les travaux de Simonel % de 
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Duroziez', de Desnos ét HucharcP, de BrouardeF, 
ont montré que l’endocardite était assez fréquente 
dans les varioles cohérenles et rare dans les va- 
rioles discrètes. 

L 'endocardite varioleuse siège habituellement 
dans le ventricule gauche, rarement dans l’oreil- 
lette; elle n’est pas limitée au bord libre des 
vàlvules; elle occupe soit la face auriculaire de la 
valvule milrale, soit la face ventriculaire des 
vàlvules aortiques, ou mème la surface de l’endo- 
carde du ventricule gauche. Un des lieux d’élection, 
d’après Brouardel, se trouve entre la mitralc et les 
sigmoïdes de l’aorte, au niveau de la zone oü se 
produisent les rétrécisseraents sous-aortiques. Sur 
le bord libre des vàlvules il est assez rare de 
constater la présence de végétations. Le plus habi- 
tuellement c’est au huitième ou au neuvième jour 
de l’exanthème que se manifestent les premiers 
signes de la complication du còté du coeur, qui 
débute et évolue sourdement. 

Ddhoziez. Gazetle des hópitaux, 1807. 

2. Desnos et Huchard. Union médicale, 1870-71. 

5. Brodardel. Arch. gén. deméd., décembre 1874. 
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Les cas d’endocardite dans Vérysipèle ne sont 
pas très nombreux; signalée par Gubler en 1864, 
elle a été étudiée depuis principalement par les 
auteurs français. 

Vérythème noueux est suivi de complieations 
du còtó du coeur; cette endocardite ne présente 
rien de particulier. 

La fiàvre typhoïde se complique souvent d’acci¬ 
dents du còté du coeur qui prennent parfois une 
place si iinportante qu’on a essayé de décrire une 
forme cardiaque de la dothiénentérie. Mais ces 
complieations relèvent plutót d’altérations dans le 
muscle cardiaque que de l’endocardite proprement 
dite : Vendocardite comme lésion isolée est rare. 

Nous n’insistons pas sur les endocardites obser- 
vées dans le cours d’autres affections, diphtérie, 
puerpérisme, périostité phlegmoneuse diffuse. 
blenornorrhagie, mal de Bright, goutte, etc., etc., 
parce qu’elles ne presentenl rien de particulier, 
et que pour plusieurs on n’est point parvenu en- 
core à s’accorder. 

Dans bon nombre de ces maladies on n’a pas 
eu sous les yeux le micro-organisme, soit que 




ENDOCARDITES AIGl'ÉS. 


U 

celui-ci ne soit pas encore connn dans l’affeclion 
qui semble avoir donné naissance à l’endocardite, 
soit qu’il n’aií pu ètre retrouvé au niveau de l’en- 
docarde malade. 

Le meilleur exemple qu’on puisse citer est celui 
de la fièvre typhoïde; le microbe est connu,‘bien 
étudié dans sa forme, ses caractères, et l’endocar- 
dite est fréquente, très fréquente mème dans la 
fièvre typhoïde. Cependant les auteurs qui ont 
recherché le bacille spécifique au niveau des végé-, 
tations ou de l’endocarde malade l’ont très rare^ 
ment trouvé. Si bien qu’en se plaçant au point de 
vue bactériologique on est en droit de dire que 
Yendocardite bactériologiquement typhique est 
l’exception, alors que Vendocardite cliniquement 
typhique est en quelque sorle la règle. 



CHAPITRE III 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Les endocardites aigües sont caractérisées par 
diverses lésions qu’on retrouve à des degrés 
divers dans les autòpsies; elles présentent deux 
formes anatòmiques différentes selon que le travail 
inflammatoire ne va pàs au■ delà de la période de 
formation ou que les produïts phlegmasiques sont 
détruits par régression ; l’inflammation àboutit 
alors à l’ulcération. Aussi les auteufs ònt-ils l’ha- 
bitude, pour faciliter la description anatomique, de 
décrire : 1° une formè simple oü végétante; 2° une 
forme ulcéreüse. 

Aujourd’hui, avec lès progrés ldurnis par la 
bactériológie, cette division anatomique .est encore 
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très rationneiïe. II suflira, pour compléter la des- 
cription, d’ajouter à ces données fournies par 
l’observation directe ou microscopique, celles qui 
sont dues aux nouvelles connaissances fournies 
par la bactériologie. 

II est inutile, selon nous, de diviser à plaisir 
la description des lésions, de faire en quelque sorte 
un chapitre spécial pour chaque endocardite (rhu- 
matismale, pneuinonique, typhique, tubercu- 
leuse, etc.), la Science n’y gagne rien, et la clarté 
n’en est pas plus avancée, bien au contraire. A quor 
sert de décrire toutes ces endocardites spéciales 
d’une façon spéciale? Elles rentrent toutes dans 
deux ou trois cadres, au point de vue macrosco- 
pique; la bactériologie seule permet de les diffé- 
rencier; c’est ce que nous étudierons à 1 ’anatomie 
bactériologique. Nous nous contenterons mainte- 
nant de décrire les lésions macroscopiques des 
endocardites. 

L’inflammation frappe le plus souvent le ventri- 
cule gauche ; elle est partielle dans le plus grand 
nombre des cas, et limitée aux régions des vàl¬ 
vules. Par ordre de fréquence, on sait que la 
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mitrale est le plus souvent atteinte, puis les 
vàlvules sigmoïdes aortiques : « Dans bon nombre 
de cas 1 les vàlvules sont prises en totalité : inser- 
tions, lames membraneuses, tendons, tout est lésé; 
d’autres fois l’inflammation se restreint à un en- 
droit très limité, et n’attaque qu’une seule valve. 
Pour la valvule mitrale, c’est surtout la valve la 
plus voisine de l’orilice aortique qui est atteinte la 
première. 

Lorsque l’endocardite est plus restreinte, c’est 
toujours la face valvulaire tournée vers la colonne 
sanguine (face centrale) qui esl la plus altérée; 
parfois méme la face opposée (face pariétale) 
conserve les caractères de l’état normal. Cette 
disposition est la conséquence de ce fait général 
que le travail inflammatoire porte sur les points 
qui sont le plus exposés aux influences mécaniques 
de pression ou de distension. C’est pour ce motif 
que l’endocardite foetale occupe surtout les cavités 
droites, ou la tension est beaucoup plus conside¬ 
rable que dans le coeur gauche. Les oriíices de 

1. Diclionnaire de Jaccoud, articl eEndocardite, page 258, auquel 
nous avons emprunté un grand nombre de passages. 
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communication entre les ventricules provenant de 
la vie intra-utérine peuvent égaleraent devenir lc 
siège de l’endocardite. Chez les vieillards, dont 1a. 
circulation pulmonaire est depuis longtenaps embar- 
rassée, les vàlvules tricuspides et sigmoïdes pul- 
monaires présentent assez souvent des altérations 
qui résultent en général d’un travail inflammatoire 
chronique. » 

L’inflammation envahit parfois les oreillettes, 
surtout la gauche. 

Le tissú musculaire, dans certains cas, s’en- 
flamme également, la myocardite étant, soit primi¬ 
tives soit consécutive à la phlegmasie de la sé- 
reuse. 

bé processus inflammatoire consiste dans la 
prolifération plus ou moins rapide des cellulps du 
tissú conjonctif qui forme la couche profonde de 
l’endocarde, et dans la formation de nouveaux 
éléinents qui s’organisent ou degénèrent; l’exosmose 
vasculaire n’y joue qu’un très petit ròle. 

Au début l’endocarde serait rouge, ce que Galien 
avait déjà signalé. Cette teinte est tanlót rouge vif. 
écàrlate, tantòt violet, lie de vin; le plus souvent 
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elle n’est pas disposée uniformement sur toute 
l'étendue d’une ou plusieurs cavités; elle est ordi- 
nairement bornée à certains points, et se présente 
sous forme de ponctuations, de taches miliaires ou 
de fines arborisations vasculaires. Dans les cas de 
fluxion intense, elle peut mème aller jusqu’à la 
production de petites ecchymoses, de veritables 
hémorrhagies punctiformes. 

Cette rougeur ne caractérise pas l’endocardite; 
car souvent Yimbibition cadavérique en est la 
cause. Le sang s’imbibe à travers les parois vascu¬ 
laires, comme la bile à travers les parois de sa 
vésicule, et colore en rouge livide les premières, 
comme la bile colore les secondes en jaune ver- 
dàtre. La rougeur inflammatoire diffère de celle de 
l’imbibition cadavérique en ce qu’elle n’est pas 
modifiée par les frictions et qu’elle résiste aux 
lavages. Du reste cette distinction* n’est pas aussi 
importante qu’on le pourrait croire, car on a rare- 
ment l’occasion d’observer l’injection vasculaire, 
inflammatoire, qui en tant que phénomène initial 


1. Dictionnaire Jaccoud, loc. cit. 
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échappc le plus souvcnt à l’examen et fait bientòt 
place aux lésions plus facilement appréciables eu 
mème temps que plus importantes qui frappent les 
éléments propres du tissú. 

II exisle, phénomène important, une tuméfaction j 
et une diminution de consistance causées par l’infil- 
tration parenchymateuse des éléments du tissú 
conjonctif et de la substance interstitielle. Comme 
les corpuscules conjonctifs sont gonflés par l’exsu- - 
dat qui a lieu dans leur intérieur, l’endocarde perd 
son éclat, son aspect poli et sa transparence : il 
parait trouble et hyalin. 

Cette tuméfaction des éléments du tissú conjonc- ; 
tif est accompagnée d’une multiplication plus ou 
moins abondante de ces éléments, phénomène qui 
amène un épaississement de la membrane. 

Ces nouveaux éléments très abondants forment 
des corps ronds globuleux, contenant à leur centre j 

un noyau; ils sont pressés les uns à cóté des | 

N’ayant pas une nutrition suffisante, ces éléments 
subissent à la longue la dégénérescence granulo - 
graisseuse et se transformen! en un détritus dans 
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lequel, plus tard, on ne rcconnait plus trace d’orga- 
nisation. 

A cette période de prolifération cellulaire, on a 
un tissú mou, gélatineux, inégal, et comme cha- 
griné; car cette prolifération n’est pas égale sur 
tous les points; ces granulations molles s’obser- 
vent surtout sur les vàlvules. L’endocarde 1 n’est 
plus seulement grisàtre; opaque et turgescent, il 
est hérissé de petites villosités, de mamelons, de 
saillies lamelliformes qui ont été désignées sous Ie 
nom de végétations. Or ces lésions premières ont 
pour effet de modifier les rapports d’attractions 
entre le sang et le tissú, et les inégalités de la sur- 
face endocardiaque sont autant de points d’appel 
pour la coagulation de la fibrine, qui forme en se 
précipitant au sommet de chacune de ces excrois- 
sances morbides, comme autant de stalactites ver- 
ruqueuses. Les coagula fibrineux, incessamment 
battus par l’ondée sanguine, sont parfois détachés 
par elle, mais souvent accrus aussi par la super- 
position de couches nouvelles. Ils constituent de 


1. Dictionnaire Jaccoud, page 262 
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véritaliles thromboses en miniature, qui sont sus¬ 
ceptibles de toutes les transforma tions propres aux 
coagulations sanguines; elles peuvent ètre reprises 
par absorption, ou dissociées et emportées par le 
sang, avec ou sans embòlies consécutives, ou bien 
encore elles persistent en produisant, sur l’endo- 
carde, des modifications irréparables; elles peuvent 
enfin subir le ramollissement simple. 

Ce ramollissement débute toujours par les par¬ 
ties les plus anciennes; il se produit une dissocia- 
tion des éléments du centre, il se forme peu à peu 
une cavité remplie par un liquide de la consistance 
d’une bouillie plus ou moins épaisse, blanche ou 
jaunàtre. Peu à peu cè liquide imbibe les couches 
périphériques; la masse tout entière participe au 
ramollissement, et Pancien caillot fibrineux, dis¬ 
socià, peut se liquéfier et aller se perdre dans le 
sang. 

Telle est la première phase des lésions ; la 
phlegmasie peut encore se terminer par résolution, 
et l’endocarde recouvrer son intégrité première. 
Mais à une période plus avancée, la restitution 
complète n’est plus possible, et les vàlvules subis- 
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sent des modificalions plus ou moins graves et 
irrémédiables. 

Si la lésion continue à évoluer, l’endocarde pré- 
sente alors soit la forme végétante, soit la /oi m'e 
ulçéreuse. 

A. Forme végétante ou plastique. —Leséléments 
nouveaux engendrés par rinflammation persistent, 
il existe une néoplasie conjonetive. Après avoir 
proliféré, les corpuscules conjonctifs ont continué 
leur travail formaleur. Le lissu conjonctif, à la 
longue, a pris la place du tissú normal; les vàlvules 
acquièrent de ce fàit une dureté et une rigidité 


Le tissú nouveau 1 acquiert la propriété de rétrac- 
tibilité, et détermine un rétrécissement progréssif 
de l’orifice ou une insuffisance persistante, en un 
mot l’exagération de toutes les modifications 
vicieuses préexistantes 2 . 


1. Diclionnaire Jaccoud, page 264. 

2. C’est cette endocardite végétante qui marque le début de 
l’endocardite chronique, des insuffiSances et rétrécissements des 
oriíices cardíaques. Les phénomènes clíniques peuvent encore ètre 
aigus; mais de par ses lésions irrémédiables le cceur présente déjà 
le type de l’endocardite chronique. 
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Comme la transformation conjonctive n’est pas 
achevée et que l’inflammation n’est pas éteinte, les 
parties malades peuvent contracter des adhérences 
anormales; « les lames valvulaires se soudent 
entre elles ou avec la paroi ventriculaire; elles 
perdent leür mobilité, et quand la période de 
rétraction arrive, elles peuvent ètre réduites, par 
ratatinement graduel, sans perte de substance, à 
un bourrelet épais et inégal qui tapisse la circonfé- 
rence de l’orifice; daus d’autres cas les lames ne 
sont pas effacées, mais soudées entre elles et 
rigides; elles figurent une sorte d’appendice'immo- 
bile dont la forme rappelle celle d’un entonnoir; 
le sommet de l’infundibulum est une ouverture 
à diàmetre immuable. Elle est ordinairement semi- 
lunaire à l’orificc mitral, et plutòt triangulaire 
aux orifices artériels.... » 

Ces lesions, surtout fréquentes aux orifices, peu¬ 
vent également se produiré sur les parois des 
ventricules et des auricules; la transformation 
conjonctive des éléments proliferés entraine alors 
des épaississements partiels, des callosités diffuses, 
des larges taches blanchàtres. Fòrster a décrit 
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sous le nom d 'hyperlrophie de Vendocarde un 
épaississement général de la membrane interne 
d’une ou de plusieurs des cavités du coeur. 

L’endocarde est le plus souvent ridé, épaissi 
surtout dans l’oreillette gauche, oü l’endocarde 
présente alors une teinte jaunàtre, opaque, et sem- 
ble avoir doublé d’épaisseur. Ces lésions sont 
moins marquées dans le ventricule. 

L’inflammation peut envahir les cordages tendi- 
neux et les musclespapillaires; les cordes tendi- 
neuses se gonflent, s’épaississent, deviennent plus 
friables; comme la contraction des muscles papil¬ 
laires est exagérée par l’excitation fébrile du coeur. 
toutes ces conditions favorisent leur rupture. 

Les extrémités déchirées et inégales de ces cor¬ 
dages appendues à leurs points respectifs d’im- 
plantation flottent ainsi dans la cavité ventriculaire, 
et se recouvrent bientót de dépòts fibrineux. 

Si rinflammation se propage des xalvules à la 
partie supérieure de la cloison, elle peut gagner ce 
point du septum dépourvu. de fibres musculaires, 
et oü la cloison est constituée par le simple ados- 
sement de l’endocarde gauche et droit. Comme la 
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résistance à la pression du sang est beaucoup 
moindre en ce point, et que le début du travail 
inflammatoire a diminué la cohésion et la résis¬ 
tance du tissú, il peut se rompre, d’oü résulle une 
communication anormale entre les deux ventri- 
cules. Cette déchirure est mécanique, résulte de la 
localisation particulière de la lésion, et ne doit par 
conseqüent pas ètre rangée dans les ulcérations de 
Yendocardite ulcércuse. 

Des déchirures analogues se produisent parfois 
sur les autres parties de l’endocarde et sur les 
vàlvules. Dans certains cas mème, rares il est vrai, 
l'endocarde cède sur quelques points de la paroi 
musculaire du cceur ; le sang peut pénétrcr dans 
la crevasse et se créer une loge dans la substance 
çharnue du coeur; on a alors un anévrysme aigu 
du coeur. 

Une des conséquences les plus fréquentes de 
l’endocardite aigué consiste dans la production de 
végétations. La néoformation exubérante du tissú 
conjonctif se transforme en un tissú muqueux, 
mou, gélaliniforme, très riche en cellules embryo- 
plastiques. Plus tard ce tissú se condense, se soii- 
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difie et forme les végétàtions qui se présentent 
tantót sous forme d'un fin duvet, tantót sous forme 
de vïllosités granuleuses, d ’excroissances déchi- 
quetées, de mamelons verruqueux. Elles siègent 
ordinairement sur les vàlvules à la face opposée à 

Í la direction du courant sanguin. Dans les vàlvules 
sigmoïdes, elles affectent une disposition spéciale; 
elles sont rangées en guirlande, parallèlement au 
bord libre des vàlvules et au niveau du point ou 
la partie opaque de la valvule se confond avec son 
bord mince et transparent. 

Ces végétàtions 1 sont parfois disposées en amas 
irréguliers au niveau des nodules, et forment alors 
des saillies analogues à celles des condylomes, 
qui ont étécomparées à des crètes de coq, des choux- 
fleurs, des framboises, etc.. 

Elles peuvent aussi sedévelopper sur les tendons 
des muscles papillaiíes ou en d’autres points de 
la paroi cardiaque, surtout des oreillettes. 

Leur nombre est dans certains cas considérable; 
les cavités du coeur sont. en quelque sorte rem- 

1 Voir la fi "Tire d’endocardite Yégétante de la communication à 
la Société anatomique de Paris, du 19 octobre 1888, par Bouisson 
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plies par ces végétations. C’est ainsi que chez le 
raalade de Josserand et Roux 1 la face auriculaire 
des deux vafves de la valvule mitraleétait couverte 
de végélations irrégulières, polipyformes, prétes à 
se détacher, faisant saillie sur une surface ul- 
cérée; elles formaient un vaste ulcère bourgeon- 
nant qui recouvrait toute la face auriculaire de 
chaque valve et qui remontait raème, surtout pour 
la valve gauche, jusque dans l’oreillette, rongeant 
pour ainsi dire l’endocarde auriculaire sur une 
assez grande hauleur. 

Laennec divisait ces végétations en globuleuses 
et en verruqueuses. Bouillaud a acceptécette divi- 
sion; mais il appelle les premières albumineuses 
ou fibrineuses. 

II en donne la description suivante : 

1° Les végélations albumineuses ou fibrineuses 
sont molles, fàciles à écraser comme de l’albu- 
mine concrète, ou un fragment de pseudo-mem- 
brane íibrineuse à demi organisée. Leur couleur 
est d’un blanc grisàtre ou jaunàtre, mèlé quelque- 


1 . Loc. cit. 
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fois d’une teinte rosée ou tout à fait rouge. Elles 
se détaclient par une fraction assez lègère. 

Ces granulations m’oiit paru avoir une grande 
analogie avec celles que l’on trouve quelquefois à 
la surface de la plèvre, du péricarde ou du péri- 
toine enflammés; 

2° Les végétations verruqueuses , très analogues 
aux poireauxvénériens, contracient avec les parties 
sur lesquelles elles sont implantées une telle adhé- 
rence, qu’elles font, pour ainsi dire, corps avec 
elles. Lelissu de ces végétations est corame corné; 
il crie sous le scalpel à l’instar du fibro-cartilage. 

II est inutile d’insister sur la nature de ces pro- 
ductions si diversement interprétée autrefois par 
les auteurs 1 ; comme nous l’avons déjà dit, elles 


1. Laennec les regardait comme de simples conerétmns fibn- 
neuses produites à l'occasion d'un trouble circulatoire et pouvant 
s'organiser par la suite. Bouillaud et la plupart des auteurs ran- 
cais ont reconnu leur origine inflammatoire, mais ont eu le ton ae 
les considérer comme des dépòts de lymphe plastique, sécretespar 
la surface elle-mème de l'endocarde. ... 

Pour Virchow, « les éléments cellulaires se rempltssent d une 
grande quantité de matèriaux nutritifs. le poinL correspondant 
devient inégal et rugueux. Quand le processus est lent, tl se pro¬ 
duït soit une excroissance, solt un condylome, ou bien 1 epaissis- 
sement forme une saillie marnelonnée qui peut devemrplus tard le 
siège d’un encroütement calcaire ». 


' 
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sont" constituées par une production exubérante 
des élémenís du tissú conjontif de l’endocarde,. et 
leur surface villeuse sert de point d’appel à la 
coagulation de la fibrine. 

Les végétations valvulaires de l’endocarde résul- 
tent donc de l'inflammation des tissús eux-mèmes 
et du dépót conséculif d’une couclie fibrineuse 
[■' (Jàccoud). 

' Les vàlvules, à une période avancée de la ma- 
ladie, sous l’action de l’irritation nutritive des 
cellules peuvent offrir une vascularité plus ou 
rnoins prononcée; il se développe alors des vais- 
seaux de nouvelle formation. 

Toutes ces lésions 1 qui caraclérisent la deuxième 
phase de l’évolution inílanimatoire, tendent inces- 
samment à devenir permanentes et à produiré des 
désordres irreparables. 

L’ endocardite chronique fait suite à ce premier 
élat, sans transition et sans différences bien mani¬ 
festes; dans celle-ci en eíïet Ja lésion ne diíïere de 
l’état aigu que par la condensation, la dureté, la 


1. Jaccoed. Dictionnaire de Jaccoud, page 268. 
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rétraction plus grande des éléments nouYeaux. 

11 n’y a là qu’une question d’àge, et non une 
question de nature. Aiguè ou chronique, l’endocar- 
dite végétante est essentiellement une inffammation 
scléreuse. La lésion varie dans les caracteres 
objectifs suivant qu’on l’observe à telle ou telle 
període, de son inflammation; mals le caractère 
fondamental est toujours le mème, c’est une néo- 
plasie conjonctive. 

B. Forme ulcéreuse. — Sí l’on appliquait, dit 
Jaccoud, la qualification à'ulcéreuse à toute endo- 
cardite qui peut amener la solution de continuite 
de la membrane, les formes precédentes pour- 
raient, dans bien des cas, mériter cette des*gna- 
tion ; mais ce n’est pas' dans ce sens large qu’elle 
doit étre entendue. 

On appelle endocardite ulcéreuse une forme 
d’endocardite aigué qui est caractérisée par la 
genèse et Yélimination ra'pide des produits ínflam- 
matoires; or comme ces produïts sont íntra- 
cellulaires et interstitiels, cette élimination a 
nécessairement pour conséquence une destruction 
proportionnelle du tissú malade. C’est. cette 
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forme que Jaccoud a très heureusement appelée 
endocardite septique ou infectieuse. 

Les lesions au debut sont les mèmes que celles 
de l’endocardite végètante. Ce sont, au niveau des 
lignes de contact 1 des vàlvules, là oü s’exercent 
les frottements et les irritations mécaniques les 
plus fortes, les mèmes villosilés granuleuses, les 
mémes excroissances verruqueuses, les mèmes 
végétations còniques, nummulaires ou de forme 
absolument irrégulière. 

On observe des dépóts d’une eouleur mate 
comme veloutée; on dirait un semis de petits 
grains. Si on racle ees dépóts et que par le lavage 
on les fasse disparaitre, on trouve au-dessous d’eux 
une altération superficielle de l’endocardc, ulcéra 
tion dont les bords sont taillés à pic, et dont tout 
le fond est recouvert d’un magma gris-rougeàlre 
ou gris-jaunàtre. Le pourtour est un peu sur- 
élevé et de eouleur plus' rosée. Dans les endroils 
oü le processus est plus avancé, Lendocarde est 
recouvert de vastes dépóts thrombosiques formés 

1. Eichhorst. Traité de pathologie interne, page 3, tome I", 
Steinlieil, 
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par des masses friables d’un brun rougeàlre ou 
d’un gris tirant sur le rouge; le volume de ces 
masses peut aller jusqu’à la grosseur d’une cerise 
et mème plus. 

Si on les enlève, on trouve au-dessous une perte 
de substance plus ou moins grande. II existe assez 
souvent aux environs de ces pertes de substance 
des excroissances, ou bien d’anciennes lésions 
xalvulaires telles qu’épaississement.dégénérescence 

graisseuse, dépòts calcaires, froncement. 

Mais ces néoformations 1 exubérantes, au lieu de 
se condenser. de se solidifier, continuent à proli- 
férer, à s’accroitre. 

Puis, et c’est là un des caractères essentiels du 
processus anatomique de l’endocardite infectieuse, 
par suite soit de l’insuffisance de mitrition des 
éléments ainsi multipliés, soit d’une actionparti- 
culière de la cause morbifique (microbes et leurs 
substances solubles) aboutissant à la nécrose du 
lissu, il se produit un ramollissement, une dis- 
sociation des éléments hyperplasiés qui se ré- 


1. Hanot. L’endocardite aigue, loc. cit., pages 75 et 76 
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solvent en un detritus granuleux, lequel se détache 
et s’élimine sous l’effet du courant sanguin; on a 
alors une perte de substance à surface plus ou 
moins anfractueuse. 

Ces ulcérations occupent, comme dans la forme 
précédente, le coeur gauche; les néoformations et 
les ulcérations peuvent s’observer sur la paroi 
ventriculaire, mais ordinairement ce sont les vàl¬ 
vules aortique ou mitrale qui sont atteintes, au 
niveau de la surface de contact. 

La dimension de ces ulcérations varie depuis 
celle d’une tète d’épingle jusqu’à celle d’un grain 
de maïs. 

Ces tissús malades, dans l’endocardite infec- 
tieuse, vont s'ulcérer et cette destruction donne 
lieu à des lesions d’une grande importance. 

Sous l’influence 1 du ramollissement que pré- 
sentent les différentes couches des vàlvules, celles- 
ci très souvent se laissent déprimer sans se rompre, 
et subissent une dilatation anévrysmatique 2 sous 
l’influence de la pression du sang. 

1. Hanot, toc. cit., pages81 et suivantes. 

2. Décrits par Thurnam. Foerster, Eelvet. 
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Ces anévnjsmes valvulaircs siègenl de préférence 
dans lc .cceur gauche, surtout au nivéau de la val 
vüle mitrale. Sur 23 cas relatés par PelveL, la 
lésion occupait 16 fois la mitrale et 7 fois les 
sigmoïdes aortiques. Sur ces dernières l’orifice de 
l’anévrysme est situé à la face supérieure ou arté- 
riellé, la poche se développant sur la face opposée, 
tandis que, sur la mitrale, l’orifice est au contraire 
tourné vers la face iníérieure ou venlriculaire, le 
sac faisant saillie du cóté de la cavité auriculaire. 
Ce fait fient à ce gue la pression sanguine s’exerce,’ 
au moment oü les vàlvules sont fermées, de bas en 
haut sur la mitrale, lors de la systole, et de haut 
en bas sur les sigmoïdes pendant la diàstole ven- 
triculaire. 

Ces ànévrysmes, d’après Cónml et Ranvier t se 
montrent sous deux formes : 

1° Une valvule ramollie par le processús inflam- 
matoire s’est laissée distendre dans sa totalité et 
est demeurée dans cet état. Cela tient à ce que, 
l’inflammation ayant cessè, les tissús de la valvule 
ont repris leur fermeté primitive. 

2° L’endocardjte reslant à l’état aigu, une ou 
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plusieurs vàlvules présentent sur une partie de 
leur surface, des poches anévrysmales rompues. 
Celles-ci sont en forme de cupule ou d’entonnoir, 
et les déchirures qu’elles présentent sont irrégu- 
lières ou déchiquetées. Les lèvres de ces déchi¬ 
rures sont souvent en forme de lambeaux grisàtres 
déchirés, recouverts d’une mince couche de fibrine 
et dont les parties saillantes se montrent du cóté 
du ventricule pour les sigmoïdes, du cóté de 
l’oreillette pour la mitrale. 

Vendocardc pariétal peut également présenter 
des dilatations anévrysmales ; mais ces faits sont 
beaucoup plus rares. 

Si ruk'éíation siège à la partie supérieure du 
septum, il ne se forme pas de cavité anévrysma- 
tique, les fibres musculaires faisant défaut; mais 
une rupture se produit qui fait communiquer les 
deux ventricules l’un avec l’aulre. 

Quand la plaie est peu profonde, et que les tissús 
qui en constituent le fond ne sont pas ramollis, le 
sang peut en décoller lés bords, s’insinuer ainsi 
entre les deux feuillets endocardiaques, et amener 
ainsi la production d’un anévrysme disséquant. II 
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èst des cas dans lesquels, à la suite d’un processus 
ulcératif très actif, de grandes pertes de substance 
sont la conséquence de l’élimination des produits 
inílammatoires; les vàlvules elles-mèmes sont per- 
forées, détruites, détachées de leurs insertions. On 
comprend aisément comment de semblables vàl¬ 
vules fonctionnent d’une façon tout à fait insuffi- 
sante. 





GHAPITRE IV 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

(Suite) 

LÉSIONS A DISTANCE 

Une conséquence redoutable de l’inflammation 
de l’endocarde, aux différentes périodes de la ma- 
ladie et dans ses différentes formes, consiste dans 
Yembolie. 

Le plus souvent Yembolus est constitué par une 
partie d’un caillot qui se détache, facilement en- 
trainée par le sang; d’autres fois c’est la dissocia- 
tion ou le ramollissement du caillot qui favorise 
cet accident. 

Des débris de vàlvules, des végétations détachées, 
sont parfois entrainés dans le courant circula- 
toire. Mais ce sont des exceptions dans les formes 
A'endocardite végétante. 
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Dans Yendocardite infectieuse, au contraire, ces 
embòlies (débris de vàlvules, végétations détachées) 
sont relativement fréquentes. On observe alors des 
désordres variés qui sont en rapport avec le vo- 
lume des fragments détachés de la paroi cardiaque 
et avec l’organe ou ces partícules se sont arrètées. 

Úne végétation, un lambeau de valvule peuvent 
oblitèrer un gros vaisseau, tel que la fémorale ou 
l’iliaque exlerne. 

Les arlères cérébrales sont assez souvent atteintes; 
puis viennent les artères spléniques, rénales; quel- 
quefois les artères mésentériques, l’artère hépa- 
tique. Les artères de la petite circulation peuvent 
aussi ètre oblitérées. 

Les infarctus constituent des lesions fréquem- 
ment observéesils résultent de l’arrèt de pàrcelles 
erràtiques plus fines dans les artères de deuxièmo 
ou- de troisième ordre, ou dans les capillaires. 

Ces infarctus peuvent ètre divisés en deux groupes 
distincts l’iin de l’autre, non par leur aspect anato- 
mique, mais par les accidents plus ou moins graves 
qu’ils provoquent; ils résultent de la migration de 
concrétions fibrineuses ou de fragments de val- 
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vules, ou bicn du transport par le sang deparcelles 
douées d’un pouvoir infectieux dü vraisemblable- 
ment à la préserice de microbes. 

Dans les cas du premier groupe 1 , suivant le vo- 
lume des parties délachées.apparaissent des lesions 
mecàniques par embòlies grossières avec troubles 
fonctionnels variant d’importance selon les organes 
dans lesquels elles se sont arrètées. Ces lésions 
sont alors celles des infarctus fibrineux des vis- 
cères; si les parcel·les emportées par le sang sont 
très fines, elles ne produisent que des embòlies ca- 
pillaires et peuvent ne donner licu à aucünelésion 
anatomique appréciable à l’ceil riu. 

Dans les cas du transport de parcel·les infec- 
tieuses des foyers limités de suppuration, de gan- 
grène, se forment dans les méninges, la plèvre, 
l’oeil, le cerveau, la rate, lés articula tions, les 
poumons, les voies urinaires, la peau, etc. Ces 
abcès peuvolumineux, arrondis, ressemblent beau- 
coup à ceux de la pyémie; iís sont constitués par 
des leucocytes granuleux et desgranulationslibres. 

1. Héricouiit. Dictionnaire de Dechambre, page 483. 
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Dans Ics poumons ils afleclent la forme de noyaux 
d’hépaljsation grise, ou d’abcès plus ou moins vo- 
lumineux. 

Les microbes seuls, dit Hanot, ou les parcel·les 
emboliques qui les portent, ont déterminé, au point 
. oú ils se sont fixés, des phcnomènes de thrombose 
en méme temps que des altérations de l’endothé- 
lium vasculaire; puis les micro-organismes ne 
tardent pas à proliférer dans le coagulum fibri- 
neux qui, augmentant de volume par suilé del’ad- 
dition successive de nouvelles couches de sang 
coagulé, arrive à obstruer çomplètement lalumière 
du vaisseau, 

Ainsi se développe l’infarctus qui, d’abord bémor- 
rhagique, peut subir diverses modificalions, et no- 
tamment se transformer en abcès infarctueux, sous 
l’influence de cerlaines actions microbiennes déter- 
ininées, 

Enfin signalons les altérations jnacroscopiques 
et microsoopiques communes à toutes les maladies 
infectieuses, telles que l’augmentation de volume 
de la rate, sa mollesse, sa diffluence, la tuméfac- 
tion et la dégénérescence granulo-graisseuse des 
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cellules du foie el des reins, la dégénération grais- 
seuse ou séreuse des fibres du myocarde, etc. Le 
sang autrefois avait été également étudié avec soin; 
Virchow avait noté, dans un cas, une réaction acide 
avec présence de leucine et de tyrosine en .quan- 
tité considérable 1 . Chalvel avait remarqué certaines 
déformations des globules rouges et des globules 
blancs. (?) 

1. Cette observalion de Yirchow n’avait pas grand intérèt, puis- 
que son malade présentait une atrophie aigue du foie. 





CHAPITRE V 


ANATOKSIE BACTÉRIOLOGIQUE 

II y avait longtemps que les propriétés septiques 
du sang étaient non seulement soupçonnées, mais 
démontrées par les phénomènes d’intoxication 
générale dans certaines formes d’endocardites. 

L’étude chimique du sang, les reclierches histo- 
logiques de ses éléments n’avaient pas résolu la 
question; ce fut la bactériologie, la pathologie 
expérimentale bactériologique qui donnèrent la 
solution de cet important problème. Gràce à ces 
Sciences nouvelles, on apprit que cette infection du 
sang, de Yendocarde, des viscères, etc., étaient la 
conséquence des micro-organismes. 

L ’endocardile ulcéreuse n’est pas une maladie 
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locale qui se généralise plus tard par le mélange 
au sang de produits formés au niveau des ulcé- 
rations; c’est une affection qui doit èlreconsidèrée 
comme étant Vune des complications secondaires 
d'une affeclion générale. 

La maladie 1 nVxistc qu’après transport etinser- 
tion au niveau des vàlvules des micro-organismes 
charriés par la voie sanguine, ce qui rcvient à dire 
que l’infection sanguine, que l’état infectienx sont 
antérieurs à la lésion locale, à la détermination 
endocardiaque. 

Cette détermination endocardiaque n’est pas 
nécessaire à l’évolution morbide infectieuse qui 
peut s’accomplir sans elle, mais qui en tire ses 
particularités anatòmiques et clíniques. 

Netter 2 a rapporté un de ces exemples dans les- 
quels l’infeclion générale du sang avait donné lieu 
à un état typhoïde sans lésion endocardiaque. II 
s’agit d’un enfant entré à l’hòpital dans l’état 
typhoïde, avec hémiplégie gauche. La température 

1. Hanot, loc. cit., pages 101 et 102. 

1. Netteh. France médicale, 1885, n" 52, page 625, cité par 
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etait de 40 degrés. On constatait dans la région 
dorsalé l’existence d’une ulcération de mauvaise 
nature, consécutive à l’application d’un vésicatoire. 

II n’y avait pas de souffle cardiaque. Netter dia- 
gnostiqua une septicémie ayant eu pour point de 
départ l’ulcère dorsal, et fit des réserves sur la 
possibilité d’une endoeardite. Or, à l’autopsie, le 
cceur était intacta mais il y avait des embòlies 
microbiennes de la sylvienrie et de l’arlère renale. 

La mème maladie, dans d’autres conditions, eüt 
pu s’accompagner d’une xégétation de microbes sur 
les vàlvules du coeur, et alors elle eüt été qualifiée 
d 'endoeardite ulcéreuse. 

tl est incontestable, dit Hanot, que si l’on veut 
rester sur le terrain de la pathogénie pure et s’en 
tenir à une terminologie comprise dans un sens 
littéral strict, ïendoeardite infectieuse nepeut ètre 
considérée que comíne une endoeardite secondaire, 
puisqu’elle est loujours subordonnée à la pénélra- 
üon préalable, dans le torrent circulatoire, des 
organismes infectieux. 

On a soutenu que dans cctte mamòre de consi- 
dérer l’endocardite infectieuse comme étant toujours 
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une affection sccondairc, il était diffíciled’expliquer 
les cas d’endocardite infectieuse dans lesquels on 
ne trouvait aucune cause d’intoxication du sang, 
aucune porte d’entrée du micro-organisme. Les 
portes d’entrée sont si nombreuses, souvent si 
difficiles à retrouver, comme le démonlre la cli- 
nique, qu’il est permis, selon nous, d’admettre que 
les recherches faites dans le but de trouver pour 
quoi et comment le sang avait été contaminé, ont 
été, dans eés cas douteux, mal faites ou incom- 
plètes, soit par' défaut de renseignements clíniques 
fournis par le malade ou son entourage, soit par 
oubli d’examen d’un organe. On sait d’ailleurs que 
ces casparticuliers de soi-disant endocardites infec- 
tieuses sont de plus en plus rares depuis que la bac- 
tériologie a permis de resserrer la question. 

Les microbes peuvent pénétrer dans l’organisme 
d’un très grand nombre de façons; toute solution 
de conlinuité ( Hanot ) des téguments externe ou 
interne, est susceptible de devenir le foyer d’ino- 
culation, la lésion locale à la faveur de laquelle les 
microbes ont pénétré dans la circulation. 

I On admet méme la pénétration dans le sang de 
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germes pathogènes, à travers l’épithélium broncho- ! 
ulvéolaire sain. Certaines espèces microbiennes, / 
fait établi expérimentalement, peuvent traverser j 
lepithéliumpulmonaire, en dehors de toute lésion \ 
mécanique, et passer dans le sang, par l’interme- \ 
diaire du systèrae lymphatique. 

Les portes d’entrée des microbes dans le sang 
peuvent ètre divisées en divers groupes. 

Ils pénètrent : 1° par la peau ; 2° par les mu- 
queuses. 

II est en effet tout naturel d’admettre què toute 
solution de continuí té des téguments (peau, mu- 
queuse) soit capable de devenir le foyer d’inocu- 
lation par lequel les micro-organismes bnt pu 
s’introduire dans rorganisme. 

1» Par la peau. — Dnrillon écorché, pariaris, 
fur oncle, brülure, gangrène des orteils, plaie 
d’amputation, ouverture d’un abcès, opération de 
l’empyème, suppuration des veines, etc. 

2° Par les muqueuses. — Muqueuse utérine (ac- 
couchement, avortement), fausse route de l’urèthre, 
suppuration de l’urèthre, affection de la prostate, 
des vésicules séminales, de l’épididyine, de la 
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vcssie, stomatitc gangréneuse, abcès ganglionnaire 
du coUj ulcération de l’estomac, suppuration des 
voies biliaires, dysenterie, fièvre typhoïde,Íesíièyres 
éruptives, angine íegère, bronchite, tuberculose, 
pneumonie, etc. 

On conçoit aisément que ces portes d’entrée des 
micro-organismes sont très nombreuses. Maintenant 
qu’on admet ce mode de production des endocar- 
dites, on voit dans les recueilsou les ouvrages spé- 
ciaux ces causes varier sans cesse 1 . 

Une fois dans la circulation générale, les mi- 
crobes pourront se comporter de deux façons : ou 
bien dònrier lieu à des intoxications d’infection 
générale, sanslocalisation sur l’endocarde 2 , ou bien 


1. Nous empruntons à la thèse de Lion (p? 28) la hibliographie 
de cette question. — Gbeexhow. Path. transact., t. XIX, pag-e 1868. 
1882. — Gereer et Bircii Hirsciikeld. Archiv. d. Heilkunde, 17 Bd. — 
Weichselbaüm. Beitrage z. palh. anat. u. z. allgem. Path. von. Ziegler 
et Nauwerch. — Kotdrat. Soc. imp. roy. de Yienne, février 1885. 
— Vincuovv. Charité Annalen, 1877. — Malvoz, Revue de médecine , 
1888, page 356. — Brissaud. Progrés médical, 1885, page 308. — 
Gossy. Bull. Soc. anat:, juin 1878, pages 348-351. — Mathieu et 
Malidran. Bull. Soc. anat., 1884, page 140. — Netter et Martha. 
Archives de physiol., 1” juillet 1886, page 1. — Litten. Charité 
Annal., III Bd. — Girode. Thèse de Lion, page 144. — Macaigne. 
Thèse de Paris, 1892. 

.2. Yoir page 76 l’observation de Netter. 
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se localiser sur l’endocarde et amener des acci¬ 
dents plus ou moins graves. 

Nous ne nous occuperons ici que de la deuxième 
Catégorie, les cas de la première étant très rares 
et ne rentrant pas dans la description des endo- 
cardites. 

Pourquoi les micro-organismes se fixent-ils au 
niveau des vàlvules, et comment se fait cette 
fixation? 

Cette partie a donné et donne encore lieu à de 
nombreuses discussions, et les auteurs sont loin 
d’ètre d’accord. 

Le fait est simple quand c’est une lèsion valvu- 
laire chronique qui est le point d appel de là fixa¬ 
tion microbienne; c’est ainsi 1 que Rosenbach, Orth 
et Wyssokowitsch ne pouvaient provoquer d’endo- 
cardite infectieuse qu’après lésion préalable des 
vàlvules. 

Dans d’autres cas l’organisme est déjà affaibh 
soit par de mauvaises conditions hygiéniques, soit 
par des maladies antérieures, soit par des fatigues 


1. Hanot, loc. cit., page 107 et 110. 
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et des privations; toutes ces causes favorisent la 
vitalité et la prolifération des germes et diminuent 
la résistance des cellules vivantes chargées de 
réagir contre l’invasion microbienne. 

Parfois cet envahissement des vàlvules est inexpli¬ 
cable, lorsqu’il s’agit d’individus bien portants, 
vivant dans de bonnes conditions d’hvgiène et ne 
présentant pas traces de lésions valvulaires anté- 
rieures. Chez ces malades l’explication de la loca- 
lisatiori microbienne n’a pu ètre donnée d’une 
façon satisfaisante 1 . 

1. Une récente observation de Widal etF. Bezançon, présentée à 
la Socié.té médicale deshòpitaux (20avriM894), est très intéressante 
à cq point de vue : 

Endocardite végétante expérimentale par un streptocoque 
d'origine salivaire sans traumatisme valvulaire. 

MM. F. Widal et F. Bezançon. — Nous vous présentons des 
pièces anatòmiques provenant d’un lapin chez lequel nous avons 
développé une endocardite végétante expérimentale dont les lésions 
sont exactement calquées sur celles de l’endocardite végétante 
humaine. Sur la mitrale existe une végétation jaunàtre, gyanuleuse, 
friable et dont le volume est celui d’un gros pois. De petites granu- 
lations toutes jeunes, d’aspect rougeàtre, sont disséminées en col- 
lerette autour de la grosse végétation, et le cceur dans sa totalité 
est très augmenté de volume. Le détritus granuleux de la grosse 
végétation, le sang puisé dans les cavités cardíaques ont donné des 
cultures pures d’un streptocoque présentant tous les caractères de 
celui qui avait été inoculé seize jours auparavant dans le tissú cel- 
lulaire de l’oreille. 

Ce fait expérimental est intéressant à plusieurs points de vue : 
d’abord il réalise toutes les conditions de la clinique; en effet, il 
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Quoi qu’il en soit, on s’est demandé si les vàlvules 
étaient envahies de la superfície vers laprofondeur. 


n’y a eú dans ce cas ni traumatisme valvulaire préalable ni injection 
intraveineuse. Un streptocoque introduït sous la peau y déterminc 
un érysipèle qui, au bout de quelques jours, entre en voie de gué- 
rison. L’animal sembíait rétabli lorsque, trois jours après son ino- 
culation, il est repris de fièvre, d’inappétence et meurt au bout de 
trois autres jours. N’est-ce pas ainsi que cbez l’homme évolue, en 
général, l’endocardite infectieuse streptococcienne qui, le plus sou- 
vent, apparait comme deuxième temps de l’infection, telle l’endo- 
cardile végétaiite de l'inl'ection puerpérale, ou mème celle de 
rérysipèle, par exemple? Si l’on songe que, par rapport à la 
fréquence des infections à streptocoques chez l’homme, l’endocar- 
dite végétante due à ce microbe est relativement exceptionnelle, on 
. conçoit qü’expérimentalement cette lésion ne puisse s’observer que 
par basard, après l’inoculation d’un grand nombre d’animaux. 
C’est de la sorte que nous avons observé l’endocardite expérimentale 
que nous vous présentons. Au cours d’expériences que nous pour- 
suivons sur le streptocoque, nous avons inoculé 95 lapins avec des 
streptocoques de diverses provenances, et une seule fois nous 
avons observé cette endocardite végétante. Nous avons donc vu se 
réaliser chez l’animal, avec une précision rare en expérimentation, 
l’image fidèle d’une maladie humaine. llien n’a manqué : ni la 
lésion anatomique, ni les condítions éliologiques, ni l’évolution 
clinique. 

II faut noter en second lieu que le streptocoque qui est le point 
de départ de cette expérience n’était pas un streptocoque virulem, 
mais un streptocoque provenant d’une bouché normale, ne don- 
nant pas de culture apparente sur pomme de terre, et qui, inoculé 
dans le tissú cellulaire et dans les veines du lapin, n'avait touc 
d'abord produit aucune lésion. En renforçant sa virulence par 
association avec une variété de coli-bacille, nous sommes arrivés à 
produiré une plaque d’érysipèle, et c’est le streptocoque originaire 
de cette plaque qui, inoculé à notre lapin, a donné lieu à un éry¬ 
sipèle d'abord et ensuite à une endocardite végétante en tous 
points semblable à celle que l’on observe chez l’homme. 

Cette notion sur l’origine de ce streptocoque complète le cycle 
étiologique de notre observation et poúrrait peut-ètre jeter quelque 
lueur sur lorigine de l’endocardite végétante dite primitive, qui 
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ou si c’était à leur centre qu’on trouvait touí d’abord 

1 es amas microbiens. 

Pour Kcester 1 , les lesions se, développent à la 
suite d’embolies bactérienncs des vaisseaux qui 
serpentent à l’intérieur des valvcs; leur tissú serait 
ainsi envahi de dedans en dehors. 

Klebs a combattu cette théorie; elle n’implique 
pas le siège plus freqüent dans lescavités gauches; 
on ne saurait admettre cette localisation exclusive 
des embòlies dans les artériolesvalvulaires, lorsque 
les autres viscèresen sont complètement indemnes. 
De plus, a-t-on dit, les vàlvules ne contiennent pas 
féf . de vaisseaux. 

Ce dernier argument n’a pas de valeur depuis 
que les travaux de H. Martin et de Darier ont 
établi que des vaisseaux de nouvelle formation 
pouvaient apparaítre dans tou le l’étendue des vàl¬ 
vules mitrales et aortiques. 


reconnait le plus souvent une porte d’entrée bucco-pliaryngée. 
Daus la nature, c’est sans doute aussi par association microbienne 
que nos streptocoques saprophytes arrivent le plus souvent à 
remonter la gamme de leur virulence, et, pour ne prendre qu’un 
exemple, ne savons-noüs pas avec quelle fréquence l’intervention 
du bacille de l’influenza favorise l’éclosion des infections strepto- 
cüdciennes? 
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II vaut toieux supposer, avec Jaccoud et Lion, 
quecette localisation particulière est due. aux qua- 
lités du sang que renferme le cceur gauche; comme 
tous ces microbes de l’endocardite infectieuse 
sont aérobies, leur pullulation est plus active dans 
les cavités gauches oú circule un sang chargé 
d’oxygène. Comme quelques-uns sont aérobies çt 
anaeròbies, les lesions du cceur droit s observent 
parfois. 

En somme, le plus souvent on peut dire que les 
microbes se déposent à la surface des vàlvules, 
ils se déposent, d’après Cornil et Babes 1 , dans les 
fentes du tissú conjonctif et se propagent ainsi de 
la surface à la partie centrale des vàlvules. Les 
fragments qui s’en détachent sont limités à leur 
base par un amas de bactèries, comme si ces der- 
nières avaient ramolli la valvule et facilité ainsi sa 
rupture. 

La partie centrale des vàlvules contient des 
bactèries situées entre les fibres et parfois aussi 
dans les vaisseaux. 


1. Corml et Babes. Les bactèries. 
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On voit que cette question n’est pas encore com- 
plètement tranchée, et que ces suppositions deraan- 
dent à ètre contròlées à nouveau, et démontrées. 

Les endocardites produites par les microbes non 
encore rencontrés dans d'autres affections consti¬ 
tuent une classe intéressante d’endocardites; mais 
ce sont encore des affections mal connues et ne 
présentant pas le mème intérèt que celles qui sont 
produites par le microbe spécifique d’une maladie 
déterminée. 

1° Bacille de Gilbert et Lion 1 . 

Ce bacille a été trouvé quatre fois chezl’homme; 
on peut l'observer sur des sujets sains; mais dans 
deux cas les malades étaient atteints de lesions 
lilvulaires anciennes. Les portes d’entrée ont été 
une lésion ulcéreuse de la lèvre supérieure dans 


1. Nous nous étendrons plus longuement sur ce microbe de 
Gilbert et Lion, parce qu’il a pu ètre observé quatre fois chez 
l'homine, et qu’il ne constitue pas une simple découverte d’au- 
topsie. De plus les travaux et les expériences de ces auteurs lui ont 
donné droit de cité dans la pathologie humaine. 

Cependant on peut se demander si le microbe de Gilbert et Lion 
n’est pas une -variété du bacillus coli communis. En elfet, il y a 
une grande ressemblance entre eux et ils ne diffèrent l'un de 
l’autre que par des caractères de peu d’importance. 
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un cas, dans un autre une suppuration uréthrale; 
une autre fois la maladie a éclaté au cours d’une 
grossesse de sept mois. 

Ce microbe a été trouvé au niveau des uleéra- 
tions des vàlvules et des végétalions qui s’y étaient 
développées. 

Pendànt la période d’état la maladie s’accoin- 
pagne d’une fièvre à type continu, ou d’une fièvre 
continue paroxystique dont les accès irrégulieis 
sont précédés de i'rissons. L’état infectieux peut 
amener l’apparition d 'éruptions cutanées, de tumé- 
factions douloureuses de certaines articulations, 
d ’ictères. 

Eníin les embòlies donnent naissance à des acci¬ 
dents variables. Le coeur, examiné à plusieurs 
reposes, ne présente quelquefois aucun phéno- 
mène stéthoscopique. 

La maladie a une durée variable de douze à 
quarantè et un jours. 

L 'endocardite siège tantòt sur les deux coeurs, 
tantót sur le coeur gauche seuleinent. Elle est 
caractérisée par la production de nombreuses et 
volumineuses végétations en choux-íleurs de colo- 
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rationjaunàtre,deconsistanccmolle, forméesd’une 
substance granulease qui s’effrite sous l’ongle. 

Ces végétations se détachent facilement de leur 
point d’implantation sur l’endocarde, et laissent à 
leur place une ulcération inégale, irrégulière.. 

Les infarctus *, surtout ceux de la rate, sont sou- 
vent très volumineux; ils sont durs, de couleur 
gris jaunàtre et ne préseíitent pas à leur centre de 
partie suppurée. Quand l’embolie occupe une 
artère du cerveau, elle entraíne le ramollissement 
simple. 

Dans toutes les lesions, végétations, infarctus, 
dans le sang on trouve le mème microbe. 

Cultures. — Les bouillons de veau et de bceuf 
ensemencés et placés dans l’étuve à 20 ou 25 degrés 
setroublent et laissent déposer une culture assez 
abondante dès le lendemain. Quelques jours après, 
le dépòt est très épais et il se forme à la surface 
du liquide une pellicule blanchàtre légèrement 
bleutée quand on la regarde par transparence. Le 
développement se prolonge pendant trois semaines 

1. Lion, thèse 1890, pages 35 et suivantes. 
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environ; puis la culture entière se rèunit au fond 
du ballon; le développement s’arrète et le bouillon 
prend peu à peu une teinte jaune ou jaune bru- 
nàtre. 

Dans les lubes de gélatine à la température exte- 
rieure, le développement n’est pas visible avant 
quarante-huit ou soixante-douze heures. 

Si l’ènsemencement a élé faitpar piqüre, on voit 
apparaitre le long du trait d’inoculation de petits 
points ronds blanchàlres, assez confluents, en 
mème temps que se développe, à l’extrémitè supé- 
rieure de ce trait, une petite saillie blanchàtre 
opaque, du volume d’une tète d’épingle. Cette 
saillie centrale donne naissance, lesjours suivànts, 
à un voile mince, limité par un bord inégalement 
festonné qui s’étend à la surface de la gélatine et 
gagne peu à peu les parois du vcrre. La surface de 
ce voile offre un aspect légèrement ívernissé; la 
couche qui le constitue semble un peu plus épaisse 
au centre qu a la périphérie. A aucun moment de 
ce développement la gélatine n'est liquéfiée. 

Si l’ensemencement a été fait par strie à la sur¬ 
face d’un tube de gélatine incliné, il se forme une 
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légère élevure blanchàtre le long de la strie, et de 
cette élevure s’étend dans tous les sens un voile à 
surface légèrement vernissée, à bords irrcgulière- 
mentdécoupés, qui, au bout de quelques semaines, 
peut avoir envahi toute la surface de la gélatine. 

Cette culture présente, lorsqu’on la regarde par 
transparence à travers le milieu nutritif, une 
teinte L·leuàtre qui rappelle la fluorescence du sul- 
fate de quinine. 

Dans les tubes très anciens on voit se développer 
au-dessous de la couche végétante, de nombreux 
cristaux de phosphates ammoniaco-magnésiens, 
ainsi qu’il est facile de s’en rendrc compte à l’aide 
du microscope. 

Dans toutes les cultures sur plaques, les colonies 
siègent, soit dans la profondeur de la gélatine, soit 
à sa surface. Celles qui siègent dans la profondeur 
ont l’aspect de points blanchàtres en tout sem- 
blables aux points qui se développent le long du 
trait d’inoculation dans les cultures par piqüre. 
Celles qui siègent à la surface, outre qu’elles s’ac- 
croissent plus vite, présenlent une certaine fluo¬ 
rescence. Examinées à l’aide de l’objectif 2 de 
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Verick, ces colonies offrent généralement un 
contour arrondi, rógulier, ou quelquefois, quand 
elles sont superficielles et volumineuses, une 
circonférence formée de trois ou quatre festons 
réunis par leurs extrémités. Leur surface est par- 
courue en tous sens par des sillons plus ou moins 
fins. Enfin, lorsqu’on découvre la chambre humide 
qui renferme les plaques, on est frappé par une 
odeur forte el pénétrante. 

Sur gélose et gélose glycérinée, à l’étuve, entre 
20 et 40 degrés, la culture prend une activité bien 
plus grande que sur gélatine. Elle apparaít en 12 
ou 24 heures, et couvre la surface du milíeu nutritif 
en quelques jours. 

Sur la pomme de terre le développement n’est 
pas moins rapide. La culture fait saillie au-dessus 
de la surface de section et prend une coloration 
jaune. Avec le temps cette coloration devientjaune 
foncé, brunàtre, ou quelquefois se change en une 
teinte violacée. 

Les cultures, quel que soit le milieu employé, 
restent très longtemps réinoculables. 

Morphologie. — Ce bacille presente des mouve- 
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ments browniens assez étendus, mais il n’a pas de 
mouvements propres. 

II fixe très facilement toutes les couleurs cl'ani- 
line, mais il se décolore encore plus facilement par 
tous les réactifs employés soit pour décolorer les 
fonds, soit pour les éclaircir. Aussi est-il impos¬ 
sible de l’étudier sur les coüpes. On ne peut s’assu- 
rer qu’il.existe dans les tissús que par dissociation 
et écrasement de partícules solides sur des lamelles 
que l’on colore ensuite, ou mieux par enseinence- 
ment sur les milieux nutritifs. 

Dans les cultures jeunes, on trouve des elements 
extrémemenl courts, arrondis, ayant l’aspect de 
microcoques (voir lig. 1, p. 43, thèse de Lion); 
çà et là, quelques rares formes allongéesct un cér- 
tain nombre de filaments disseminés dans la pré- 
paration. Lorsque les cultures sont toutes récentes, 
elles sont toujours composées d’éléments extrème- 
ment courts, mais toujours aussi elles sont remar- 
quables par la présence de quelques filaments 
(voir fig. 2, p. 43, thèse de Lion). 

Lorsque les cultures sont plus àgées, à cóté de 
formes jeunes dont nous venons de.parler existent 
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des éléments de grosseur et de longueur variables, 
bàtonnets, filamerits indivis, filaments segmentés, 
et constitués par un certain nombre de. bàtonnets 
placés bout à bout. 

Les cultures sur pomme de terre sont constituées 
par des éléments minces et assez longs au milieu 
desquels se trouvent semées çà etlà des formes plus 
épaisses, plus longues et qui prennenl mieux les 
matières colorantes (voir fig- 3,' p- 45, thèse de 
Lion). 

Dans les liquides pathologiques provenant du 
lapin (sérosité pleurale, sang du foie, etc.), .on 
trouve une grande quantité de bàtonnets courts, 
qui dans quelques cas semblent présenter une cap- 
sule (voir fig. 4, p. 43, thèse de Lion). 

Expérimentation. - La virulence des cultures 
semble augmenter du premier au neuvième jour 
pour diminuer ensuite assez rapidement. 

Chez le lapin on peut produiré, av v ec l’injection 
de ces cultures, trois formes différéntes : une forme 
aiguè ou méningitique, une forme subaiguè ou 
paralytique, une forme benigne. 

Neuffois, par l’inoculation de.cultures pures du 
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bacille dans l’oreille de lapins, Lion a obtenu des 
endocardites végétantes sans qu’il ait été nécessaire 
de léser préalablement les vàlvules. 

Comme chez l’homme, les végétations trouvées 
chez le lapin siègent surtout sur les vàlvules auri- 
culo-ventrieulaires, soit seulement sur une des 
vàlvules mitrale ou tricuspide, soit simultanément 
sur elles deux. 

Les végétations reposent le plus souvent sur le 
bord libre des vàlvules malades. Elles peuvent se 
développer aussi sur les cordages tendineux ou 
quelquefois méme à la surface des valves près de 
leur ligne d’insertion. 

Elles sont de volume variable, assez petites dans 
les cas peu marqués qui correspondent aux formes 
ràpides, volumineuses et pouvant dépasser les 
dimensions d’une lentille dans les cas très pro- 
noncés qui correspondent aux formes lentes. Les 
végétations ont tautot l’aspect de petites masses 
arrondies, sessiles, rosées ou blanchàtres et seini- 
transparentes, qui apparaissent à la loupe comme 
formés de nodules confluents, tantòt l’aspect de 
productions molles, un.peu flottantes, rosées. 
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Si l’on prend un fragment de ces végétations et 
si on le divise ou on l’écrase sur une lamelle, on 
peut, par une coloration faite à l’aide d’une solu- 
tion aqueuse de violet, y reconnaitre la présence 
d’une grande quantité de micro-organismes. 

Deux fois Lion a rencontré sur ses animaux, à la 
suite d’injeetions de cultures virulentes, des arté- 
rites infectieuses. L’artérite est caractérisée par 
l’épaississement des parois vasculaires, dònt la 
face interne est hérissée de saillies mamelonnées 
discrètes ou confluentes 1 . II existe au microscope 
une transformation scléro-calcaire des parois arté- 
rielles. 

Produïts solubles. — Stérilisées à la tempéra- 
ture de 120 degrés, les cultures àgées de quinze à 
vingt jours fournissent un liquide qui est doué de 
propriétés tòxiques et vaccinales. 

Ces produits sont tòxiques-, car il suffit parfois 
d’injecter dans la veine de l’oreille d’un lapin 2 cen- 
timètres cubes de ce liquide par kilogramme de 
l’animal pour dóterminer l’apparilion de convul- 


1. Voir les planches, thèse de Lion. 
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sions généralisées qui cessent bienlót, à moins que 
l’on ne continue les injections; à la dose de 3 à 
5 centimètres cubes par kilogramme, les accidents 
persistent et entrainent la mort en quelques se- 
condes. 

Ces produits peuvent conférer Yimmunité, comme 
Lion le montre dans son travail; mais l 'immunité 
n’a qu'une durée limitée. 

Nous avons cru devoir insister sur les différentes 
particularités que présente le bacille de Lion, pour 
montrer la marche à suivre dans ces études (cul¬ 
tures, inoculations, etc.) et les nombreuses diffi- 
cultés qui entourent 1 étude d un microbe. Ses 
aspects, différents selon l’àge de la culture, selon le 
milieu nutritif, ses réactions, etc., constituent 
autant de problèmes difficiles à résoudre. 

2° Bacillus endocarditis griseus de Weichsel- 
baum. — Ce bacille a été rencontré deux fois par 
Weichselbauin 1 et une fois par Netter 2 . 

1. Weichselbaum. Centralblatt fur Bacteriologie u. Parasit. II Bd., 

2 . 'jaccoud. Endocardite infectieuso. Union médicale, 28 février 
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La porte d’entrée a été reconnue dans deux cas, 
ulcérations au niveau de la téte des métatarsiens, 
et métrite d’origine puerpérale. 

Ce bacille pousse à la température ordinaire sur 
tous les milieux. 

XI trouble rapidement le bouillon et donne nais- 
sance à un dépòt blanchàtre. 

Sur les tubes de gélatine ensemencés par 
piqüre, il forme à la surface une végélation peu 
élevée, d’aspect crémeux, qui prend rapidement 
une apparence de sécheresse et un brillant qui 
rappelle l’aspect de la stéarine. 

Dans les cultures sur plaques, les colomes super- 
íicielles ont le volume d’une tète d’épingle. 

Sur gélose par piqüre, la culture est semblable 
à celle qui se développe súr la gélatine, mais la 
coloration grisàtre est plus prononcée dès le debut, 
et devient plus tard grisbrunàtre ou gris rougeàtre. 

Àu sortir de l’organisme humain, les bacil·les se 
présentent sous la forme de bàtonnels courts, 
ayant à peu près les dimensions des bacilles 
typhiques; ils sont envirou deux fois plus longs 
que larges ; ils présentent des extrémités arrondies 
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ou quelquefois un peu effilées. IIs sont isolés ou 
accouplés deux par deux. Les bacilles tout à fait 
courts, qui correspondent aux jeunes formes, se 
colorent entièrement. Les formes plus longues ne 
se colorent qu’à leurs deux extrémités. Quelques 
éléments sont quatre ou cinq fois plus longs que 
les autres; ils se partagent alors en trois ou quatre 
articles allongés ou arrondis. 

Ces bacilles présentent des mouvements très actifs. 

Eccpérimentation. — Si l’on inocule dans le sang 
d’un lapin une culture de ce bacille, on donne à 
l’animal une endocardite, mais il faut que les vàl¬ 
vules aient été précilablement lésées l . 

3° Micrococcus endocardilis rugatus de Weich- 
selbaum. 

Dans le cas décrit par l’auteur, les vàlvules 
aortiques et mitrales étaient intéressées. Comme 
ce microcoque n’a jamais été rencontré depuis, 
que 'les études qui ont été faites avec lui n’ont 
donné que des résultats minimes, il nous semble 
inutile d’insister sur ce micrococcus. 

1. Ce bacille a également de grandes analogies avec le bacillus 
coli communis. 
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Nous ne nous étendrons pas plus sur un autre 
microbe décrit par Weichselbaum, le micrócoccus 
endocarditis çapsulatus; il n’a jamais plus été 
rencontré. II nous faudrait entrer dans des descrip- 
tions longues et ennuyeuses, sans aucun intérèt. 

Le bacille non cultivable de Weichselbaum, ren¬ 
contré üne fois par cet auteur à Petat isolé, une 
autre fois associé au diplococcus pneumonise et au 
streptococcus pyogenes, ressemble à celui de la 
morve. Nous n’y insisterons pas davantage. 

4° Le bacille immobile et fétide de Frsenkel et 
Seenger a été rencontré dans deux cas d’endocar- 
dites verruqueuses, une fois à l’état isolé, une fois 
associé au staphylococcus pyogenes aureus et au 
staphylococcus cereus albus de Passet. C’est un 
bacille court, épais, à extrémités arrondies. Toutes 
ses cultures dégagent une odeur fétide. II est 
néçessaire, pour obtenir des endocardites chez le 
lapin, de léser préalablement les vàlvules aorti- 
ques. 

Netter et Martha 1 ont trouvé, chez une femme 

1. Netter et Martha, loc. cit. 
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morte d’angiocholite suppurée, une endocardite 
caractérisée bactériologiquement par la présence 
de bacilles courts qui existaient en mème temps au 
'niveau des conduits hépatiques; ces bacilles étaient 
d’origine intestinale et n’ont pu ètre caractérisés 
d’une façon complète; mais il semble que ce ba- 
cüie était du bacillus coli communis, nou encore 
décrit à cette époque. 

Dans un cas, Macaigne 1 a rencontré égalemer.tle 
bacillus coli communis, dans une endocardite con-' 
,r !ÏÏ>s sécutive à une angiocholite suppurée. 

'' \ V Chez une malade soignée dans le Service de 
.r ■‘■v* 3. M. Rendu pour une fausse couche, il se déclara 
v' 3 une hémiplégie droite, et la mort ne tarda pas à 
? survenir; il y avait eu infection coli-bacillaire 
AiiKrÀ^'' post-puerpérale, endocardite végétante et embolie 
septique de la sylvienne; on ensemença dans du 
bouillon des débris de la muqueuse de la trompe, 
du sang de la veine cave et du coeur, ainsi que de 
la pulpe encéphalique prise au niveau du foyer de 
ramollissement. Sur tous ces tubes se sont déve- 


1. Macaigke. Thèse de Paris, 1892. 
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loppées des colonies característiques du bacterium 
coli commune. « L’infection, dit Rendu d’abord 
localisée à la plaie utérine, a pénétré de là dans 
le sang; puis elle a provoqué au niveau du cceur 
un nouveau foyer; c’est ce foyer développé dans 
l’endocarde qui est devenu le point de départ d’une 
embolie septique dont la conséquence a été la pro- 
duction d’un ramollissement non suppuré. » 

Perret et Rodet* ont décrit un microcoque en 
zooglées qu’ils ont rencontré, et avec lequel íls ont 
pu produiré chez le chien des endocardites expén- 
inentales, sans lésion préalable des -vàlvules. 

Josserand et Roux z ont découvert un staphylo- 
coque plus volumineux quel’aureus, et qui liquéfie 
très lentement la gélatine. 

Vili í a isolé deux micro-organismes nouveaux 
le diplococcus septicus et un microcoque gris. 

Les endocardites produites par le microbe spéci- 
fique. d’une maladie déterminée contiennent des 

1. Rendu. Clinique, Bulletin medicat, 6 sept. 1893. 

2. Ïebret et Rodet. Soc. biol., 1889. 

3. Josseband et Roux. Lyon médical, 1891, et Arch. méd. exp., 
18 í" Viti. Alti deUa R. accad. dei. Fisiocritici di Siena, 1890 
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microbes pyogènes qui peuvent se rencontrer dans 
les vàlvules à l’état isolé, ou associés entre eux et 
à d’autres formes bactériennes. 

Le plus souvent (8 fois sur 10 d’après Lion) 
le staphylococcus pyogenes aureus est combiné 
avec le streptococcus pyogenes, avec le staphylo¬ 
coccus pyogenes albus et le streptococcus pyogenes 
réunis, avec le staphylococcus cereus albus de 
Passet, etc. Nous n’insistons pas sur ces cas, on 
les retrouvera détaillés ou signalés dans la thèse 
de Lion. 

Lorsque le staphylococcus pyogenes aureus existe 
seul, dans la majorité des cas on trouve une 
lésion périphérique suppurée qui a servi de porle 
d’entrée au microbe (plaie, suppuration de l’urè- 
thre, de la vessie, furoncle, ostéomyélite, etc.). 
L’affection prend généralement l’allure de Finlec- 
tion purulente type avec état typhoïde, fièvre irré- 
gulière, éruptions ou suppurations cutanées, etc. 

A l’aulopsie les lesions siègent le plus souvent 
sur les vàlvules mitrales, quelquefois sur les valves 
aortiques, rarement sur la tricuspide. Elles sont 
représenlées par de petites végétations grisrosé. 
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molles, plutót que par des ulcérations. Enfili on 
trouve, du cóté des différents viscères, desinfarctus 
suppurés ou des’abcès miliaires très nombreux. 

Les végétations cardiaques, aussi bien que les 
infarctus ou les abcès, donnent daus ces cas des 
cultures pures de staphylococci pyogenes aurei. 

C’est à l’aidedu stapliylococcus pyogenes aureus 
qu ’Orth et Wyssokowitsch ont produit pour la 
première fois Yendocardite infectieuse expérimen- 
tale avec lésion préalable des vàlvules aorti- 
ques. 

Le streptococcus pyogenes peut également exister 
seul. Ce microbe doit ètre très fréquemment la 
cause de Yendocardite infectieuse, puisqu il se 
rencontre non seulement dans certains cas de 
pyohémie ou de septicéínie, mais encore dans 
Yérysipèle et dans la fiòvre puerpérale. 

Les altérations semblen t alors siéger aussi fré¬ 
quemment à l’orifice aortique qu a 1 orifice mitral. 
Les localisations sur les vàlvules tricuspide et 
mème pulmonaires se rencontrent assez souvent, 
particulièrement dans l’endocardite puerpérale. 

La lésion est représentée soit par des petites 
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végétations molles, soit par des ulcéralions qui 
peuvent étre très étendues. 

Les infarctus sont encore très fréquents, mais ils 
diffèrent de ceux qu’on rencontre dans la forme 
à staphylococcus pyogenes aureus par ce fait qu’ils 
sont beaucoup plus rarement suppurés. 

C’est le streptocoque qui, inoculé au lapin,donne 
naissanceà une endocardite expérimentale, si l’on a 
eu soin de léser mécaniquement les vàlvules. Dans 
certains cas mème cette lésion préalable n’a pas 
été nécessaire; c’est ainsi que Vaillard 1 a pu pro- 
voquer une endocardite expérimentale, sans léser 
les vàlvules, en inoculant des cultures de strepto- 
coccus qui provenaient de cas de grippe. 

L’endocardite érysipélateuse à streptocoque est 
très rare. Denucé % dans sa thèse, en cite un 
exemple. 

Le streptocoque se retrouve également dans les 
endocardites puerpérales et gravidiques 

1. Vaillard. Soc. méd. des hóp., 1890. 

2. Denucé. Étude sur la pathogénie de l’érysipèle, thèse de Paris, 

1885. . 

3. Voir Jaccoud. Endocardite mfectieuse. Semaine mèdic., 1886. 
— Cayla. Endocardite infectieuse. Bull. Soc. anat., 1881. — Gilles 
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Endocardile pneumonique 1 . — Elle se développe 
souvent.chez des individus qui n’ont aucun ante¬ 
cedent cardiaque 2 ; les lésions valvulaires anciennes 
sont une cause d’appel du pneumocoque 3 . 

Le diplocoque pénétre dans le sang au niveau 
de la lésion pulmonaire, et, le plus souvent, 1 en- 
docardite est consécutive à la pneumonie; elle se 
développe encore assez fréquemment en mème 
temps que cette dernière. Elle peut mème se mon- 
Irer sans localisation pulmonaire antérieure ou 
concomitante. 

Dans certains cas, V endocardite pneumonique se 
montre chez un malade atteint non de pneumonie 
frnnche, mais de broncho-pneumonie, comme dans 
l’observation de Durante i . 


be la Toürette. Avortement, endocardite, Bull. Soc. anat., mars 
1885. — Leddet. Essai sur le rétrécissement tricuspidien, thèse de 
Paris, 1888. 

1. Nous empruntons cesdétails à Lion ( loc. cit.) qui a donnéun 
résumé complet de cette importante question. 

2. Nettek. Archives de physiol., arrií 1886. — Weichselbadm. 
Vien. medisin. Woch., sept. 1888, n 0, 35 et 36. 

3. Lascekeadx. Union médicale, 1886, page 156. — Gallois. Bull. 
Soc. anat., janv. 1883. 

4. Durakte. Un cas d’endocardite yégétante à pneumocoque, 
Gas. mèdic, de Paris. 8 juil. 1893. 
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II s’agissait d’une femme qui, huitjours avant 
sonentrée dans le servive de M. Raymond, avait étó 
prise de courbature, d’un malaise général, avec 
céphalalgie légère et fièvre; la fièvre augmente, 
puis apparail un point de cóté intense. La dyspnée, 
l’abattement, la teinle subictérique, la languc 
fendillée, rótie, etc., téraoignent d’un état infec- 
tieux grave. A l’auscultation des poumons on ne 
perçoit que des ràles muqueux petits et moyens; 
rien au coeur. La inalade meurt dans la stupeur. 

A l’autopsie on ne trouve pas trace de pneu 
monie, mais simplement une congestion. A l’ou- 
verture du coeur, on aperçoit sur les vàlvules 
aortiques des végétations en choux-fleurs , rouges, 
irrégulières dont les unes sont grosses comrne une 
tète d’épingle et les autres atteignent les dimen¬ 
sions d’un pois. Ces végétations siègent au niveau 
du bord libre des vàlvules, à sa partie moyenne et 
ont pris naissance sur les nodules d’Arantius. 

La valvule mitrale présente des végétations 
idèntiques un peu plus volumineuses; elles se sont 
développées au niveau du bord libre des vàlvules, 
au point d’inserfion des piliers. 
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Les recherches bacteriològiques montrèrent que 
les microbes recueillis sur les végétations élaient 
des diplocoques se colorant par la méthode de Gram 
et possédant tous les caractères de culture, d’ino- 
culation, de coloration, du diplocoque Talamon- 
Frsenkel. 

Quand f cndocardite est consécutive à la pneu- 
monie, cette dernière peut évoluer régulièrement, 
la chute de la température peut se produiré d’une 
façon bruSque, suivanl la règle; puis, d’un à six 
jours après, le inalade est pris d une íièvre à type 
continu, mais à exacerba tions irrégulières précédées 
de í'rissons et simulant des accès intermitíents; 
Tantót aucun phénoinène ne se produit du còté du 
cceur, tantót apparaissent des souflles ou des 
irrégularités; la durée de la maladie peut èlre 
assez longue, dans cette forme (vingt-sept jours, 
d’après Netter). 

Quand Vendocardite est concomitante à la pneu- 
monie, elle passe toujours inaperçue pendant la 
vie. C’est ainsi que, dans une observation citée par 
Lion, le malade est entré à l’hópital dans un état 
des plus alarmants, et est mort en deux jours, 
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sans qu’il ait été possible de constater aücun 
soufíle du cóté du cceur. 

Entre ces formes de l’endocardile pneumonique 
se placent des formes intermédiaires, dans les- 
quelles la lésion cardiaque est consécutive à la 
pneumonie, maisapparait quand celle-ci est encore 
en évolution ou à son déclin. 

Vendocardile pneumonique n’a pas toujours une 
terminaison fatale, comme le prouvent les obser- 
vations, peu nombreuses il est vrai, de Netler et de 
Lion. 

A Yautopsie, l’endocardite occupe le plus sou- 
vent le cceur gauche; elle siège principalement sur 
Yorifice aortique; cependant l’orifice mitral ou le 
coeur droit peuvent également ètre pris. Quand 
c’est l’oriíice de l’aorte qui est touché, les végéta- 
tions sont situées au niveau de la cloison qui sépare 
deux des nids de la valvule. Elles forment des 
masses plus ou moins volumineuses du cóté de ces 
deux nids. Parfois la cloison intermédiaire est 
ulcérée, déchirée, et les deux valves flottent 
dans la cavité de l’artère, unies à leur extrémité 
par une végétation commune. L’endocardite 
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est donc ulcéreuse en mème temps que vegétante. 

Deirièie l’endocarde, dans la cloison ventricu- 
laire en plein muscle cardiaqúe, il. existe très sou- 
vent de petits abcès, qui peuvent devenir l’ongine 
d’anévrysmes du coeur. 

Les embòlies sont assez rares dans l’endocardite 
pneumonique, ce qui tient aux caractères des végé- 
tations qui le plus souvent sont arrondies à large 
base d’implantation. 

Cette endocardite est souvent accompagnée d’ac- 
cidents suppurés du còté des méninges. 

Ordinairement, dans l’endocardite qui accom- 
pagne ou suit la pneumonie, le pneumocoque se 
montre seul au niveau de la lésion. 

Cependant il peut. se trouver associé à d’autres 
micro-organismes. Deux fois Jaccoud a constató. 
au niveau des lesions la présence du streptococcus 
pyogenes. 

Les diplocoques, dans les coupes colorées pour 
la recherche des microbes, siègent à une grande 
profondeur; il n’y a pour ainsi dire aucun de ces 
éléments à la surfàce des végètations. Tous oceu- 
pent l’intérieur mème de la valve, et pénètrent 


profondément jusqu’à l’intérieur du muscle 
cardiaque. 

Le pneumocoque peut se trouver pendant la vie 
dans le sang, comrae le montrent les recherches de 
Talamon et de Netter. 

Netter a pü réaliser expérimentalement l’endo- 
cardite pneumonique chez le lapin. après lésion 
mècanique des vàlvules. 

Vendocardite tuberculeuse est encore mal con- 
nue. Avant la découverte du bacille de Koch cette 
endocardite était considérée comrae relativement 
fréquente 1 et on lui décrivait deux formes : la 
forme granuleuse et la forme caséeuse. Mais tous 
ces travaux ne peuvent plus étre considérés comme 
probants, car il leur a manqué la démonstration 
finale que seule la bactériologie a pu donner; les 
exàmens de Kundrat 2 , de Cornil 3 4 , de Heller 1 , ont 

1. Yoir les travaux : Hérard, Cornil et Hanot. Phtisiepulmonaire. 
—Rikdfleisch. Traité d’histologie patliologique.— Lanceheaüx. Atlas 
d’anatomie pathologique. — Letulle. Bull. de la Soc. anat., 1874. 
— Perkadd. De l’endocardite aigue dans la granulie, Lyon médical, 
1875. 

2. Kundrat. Wiener mediz. Woch., 1885. 

3. Cornil. L'Abeille médicale, 1884. 

4. Heller. Centralblatt f. Bact., janv. 1887. 
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monlré que dans certaines endocardites le bacille 
tuberculeux existait et pouvait étre retrouvé. 

« II faut bien se garder de croire 1 que toutes les 
endocardites rencontrées chez les tuberculeux 
renferment des bacilles de la tuberculose. Weich- 
selbaum rapporte un cas de tuberculose aiguè dans 
lequel il a recherché en vain ces bacilles dans le 
sang et dans les végétations; on trouve encore deux 
cas de phtisie pulmonaire compliqués d’endocar- 
dite dans Frmnkel et Scenger, tnais Ces auteurs 
n’ont pas recherché ce bacille,. tuberculeux dans 
les végétations, ils se sont contentés de faire des 
plaques qui sont restées stériles. » 

Lion a examinà le coeur de huit sujets morts de 
tuberculose chronique. Trois fois il a trouvé des 
lésions de l’endocarde; mais dans ces trois cas il 
n’existait au niveaudes lésions ni bacilles de Koch, 
ni microbes d’aucune autre espèce. 

Girode, qui a eu également l’occasion d’examiner 
une endocardite infectieuse développée chez un 
tuberculeux, n’a pu découvrir dans les végétations, 


1. Lion, loc. cit., page 84. 
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ni le bacille tuberculeux, ni aucun autre micro¬ 
organisme. 

« De ces résultats* nous croyons pouvoir conclure 
que les endocardites que l’on rencontre chez les 
tuberculeux semblent ètre de deux espèces. Les 
unes renferment le bacille de Koch et sont proba¬ 
blement dues à l’action de cet agent sur le tissú de 
l’endocarde; les autres ne le renferment pas et le 
plus souvent ne montrent à l’examen le plus appro- 
fondi aucune espèce de microbe; leur nature est 
indéterminée. » 

L 'endocardite typhique est exceplionnelle dans la 
fièvre typhoïde. Lorsqu’on a noté la présence de 
sou files chez les malades, ces souffles relèvent 
presque toujours d’altérations du muscle car- 
diaque, et à l’autopsie les vàlvules apparaissent 
saines. 

Les faits d 'endocardite typhique décrits par 
Griesinger\ par Liebermeister 1 2 3 4 , par Boyer* nepeu- 


1. Lion, loc. cit., page 86. 

2. Griesingeb. Traité des maladies infectieuses, 1868. 

3. LiBERMEisTEit. Ziemssen’s Handbuch d. spec. path. u. Ther., 1876 

4. Soc. anat., 1875. 
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\ent plus ètre cilés aujourd’hui qu’on demande, 
dans ces délicates qüestions, l’examen bactériolo- 
gique, et non pas sculement une description cli- 
nique et anatomique. De nouvelles recherches 
bactériologiques permettront peut-étre d’apporter 
des faits plus précis. 

On divise les endocardites typhiques 1 en secon- 
daires et primitives. Eneffel, les lesions intestinales 
ou encore les escharres de la période terminale de 
l’affection peuvent servir de porte d’entrée à diífé- 
rents microbes capables de produiré des accidents 
infectieux et de donner naissance à l’endocardite. 

Cette forme secondairé est mème la seule dont 
l’existence ait été démontrée par les recherches 
bactériologiques. Elle a été vue par Klebs qui a 
constaté au niveau du bord libre de la valvule 
mitrale et à la surface de la valvule aortique 
l’existence de saillies gélatiniformes formées de 
microcoques; Senger 2 y a décrit le streptocoque 
pyogène. 

Girode 5 a donné une observation d ’endocardite 

1. Lion, loc. cit., pages 86 et suiv. 

2. Senger. Deutsche med. Wochen, 1886. 

5. Girode. Thèse de Lion, page 144. 
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primilive due au dépòt du bacille d’Eberth sur les 
vàlvules; chez un mala de mort de fièvre typhoïde 
il existait vers Ie bord libre de la valvule auriculo- 
ventriculaire gauche sur tout le pourtour de son 
còté interne, une couronne de végétations en choux- 
fleurs, le sang retiré du Gceur gauche à l’aide d’une 
pipette stérilisée contient, après culture, un grand 
nombre de bacilles typhiques. II est regréttable 
que l’examen bactériologique n’ait pas également 
porté sur les végétations; car l’auteur ne dit pas, 
dans son observation, s’il existait au niveau des 
végétations d’autres microbes. 

On voit donc que jusqu’à présent Yendocardite 
typhique primitive n’est pas démontrée d’une façon 
bien aette. 

Dans la blennorrhagie la question était également 
très vague, très indécise jusque dans ces derniers 
temps; une observation de Leyden'e st venue donner 
une démonstration complète. 

Dans une des dernières séances de la Société de 
médecine interne de Berlin, le prófesseur Leyden a 


1. Gaz. mèdic, de Paris, 22 juillet 1893. 
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comrauniqué l’observation d’un homme de vingt- 
deux ans qui était entré dans son Service avec les 
signes d’une insuffisance aortique et d’une endocar- 
diteaigué. Le malade était en proieà une fièvretrès 
intense et son état général trahissait le caractère 
malin de l’en'docardite dont il était affecté. Peu de 
temps auparavant le inalade avait eu une uréthrile 
blennorrhagique, qui s’était compliquée d’une 
arthrite de mème nature. II y avait donc lieu de 
soupçonnerun rapportétroit entre la blennorrhagie 
et l’endocardite, chez le malade en queslion. Quellc 
était la nature de ce rapport? L’endocardite étail- 
elle de mème origine que la blennorrhagie, avait- 
elle été causée par le gonococcus de Neisser, par le 
micro-organisme pathogène de l’infection Mennor- 
rhagique, ou bien la blennorrhagie avait-elle été le 
point de départ d’une infection mixte, avait-ello 
ouvert la porteà des microcoques septiques qui, en 
émigrant vers l’endocarde, avaient fait éclore une 
endocardite infectieuse? 

A ce propos, M. Leyden a rappelé que cette 
seconde hypothèse a été admise par la plupart des 
auteurs qui, dans le cours de ces dernières années', 


ont publié des exemples d’endocardite développée 
à la suite ou dans le cours d’une blennorrhagie. Or 
chez le malade de M. Leyden, la preuve a été obte- 
nue que l’endocardite avait été provoquée par la 
présence dugonococcus à la surface de l’endocarde. 
Le malade a succombé. Son endocarde a fait 
l’objet d’un examen bactérioscopique en règle. Cet 
examen a fait constater à la surface de cette mem- 
brane la présence de diplocoques qui réalisaient 
tous les caractères morphologiques du gonococcus 
de Neisser; disposition en forme de zooglées, situa- 
tion intra-cellulaire des coccis autour des noyaux, 
groupement en forme de diplocoques, résultats 
fournis par l’emploi du procédé de coloration de 
Gram, 

Les enclocardites des fièvres éruptives, des oreil- 
lons, de la diphtérie, du rliumatisme, forment un 
groupe d’endocardites au sujet desquelles on n’a 
pas de données précises, soit en ce qui concerne le 
microbe pathogène de la maladie primitive, soit 
pour ce qui a trait aux micro-organismes dont 
relève la détermination endocardiaque mèmc. On 
ne peut donc faire que des supposítions. 
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Cependant il semble logique d’admettre dans ces , ' 
différentes endocardites, encore mal connues, qu’il 
■ en exisle deux variétés; l’une serait due à 1 impré- 
gnation des vàlvules par le microbe spécifique de 
la maladie (gonocoque, elm), l’autre se développe- 
rait à la suite de la pénélration dans le sang de 
microbes divers dont le passage se trouverait favo- 
risé par Tinfection primitive; on pourrait donc les 
classer en endocardites -primitives et secondaires. 

On admet généralement cette division, sans en 
avoir de démonstrations bien nettes, pour l'endo- 
cardite blennorrhagique, pour l endocardite de la 
scarlaline, de la variole, de la rougeole, des oreïl- 
lons, de la diphtérie, du rhumatisme. 





CHAPITRE VI 


SYWIPT0W5ES 

Dans une description courte comme celle que 
eomporte ce manuel, il n’est pas possible de 
s’étendre longuement sur toutes les formes que 
peut présenter l’endocardite. II estpréférable, selon 
nous, delimiter la description à deux types spéciaux 
d’cndocarditc, Vendocnrdile simple , rhvmatismale 
et V endocardile i nfectieuse. 

Ces deux types séparés cliniquement par les 
symptómes qu’ils présentent ne constituent cepen- 
dant pas deux maladies distinctes; l’endocardite 
simple peut devenir brusquement infectieuse. Nous 
ne saurions trop le répéler, il n'y a pas une endo- 
cardite, il y a des endocardites; les différences 
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viendront et du terrain sur lequel la maladie aura 
à évoluer, et du micro-organisme qui aura pénétré 
dans la circulation. 

A. — Endocardite simple 1 [aigue ou subaiguè). 
Au point de vue climque, il faut distinguer Tendo- 
cardite valvulaire de l’endocardite pariétale, car si 
la première a des signes propres qui en révèlent 
l’existence, la secondepeut à peine étresoupçonnée. 

L'endocardite valvulaire est la plus fréquente et 
donne naissance à des signes bien plus importants 
que l’endocardite pariétale. 

Le plus souvent Vendocardite est sous la dépen- 
dance d'une affectiongénérale aigue antérieure, ou 
bien elle est associèe à d’autres phlegmasies qui 
peuvent en partie la voiler. Ces diverses circon- 
stances modiíient la symptomatologie et ne per- 
mettent pas de présenter une description générale 
de l’endocardite applicable à tous les cas. 


1. Nous emprunterons la symptomatologie à l’article si complet 
de Jaccoud ( Dict. de Jaccoud). Quoique écrit en 1870, cet article est 
encore nouveau. II a, du reste, été copié en maints endroits par 
des auteurs allemands qui ont oublié de citer la source à laquelle 
ils avaient puisé. 
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Debut.— Souvent Vendocardite 1 , et nous prenons 
comme type celle qui survient dans le cours d’un 
rhumatisme articulaire aigu, est annoncée par une 
recrudescence notable de la fièvre; les corïlractions 
cardíaques deviennent irrègulières et tumullueuses 
le pouls s'accélère, et la température générale du 
corps s’élève brusquement d’un demi-degró à un 
degré et plus. 

Ainsi donc, au début, ce qui frappe l’observateur, 
c’est la force et l’aecélération des battements du 
coeur, le pouls dur et vibrant. Souvent ces troubles 
fonctionnels du coeur précèdent de plusieurs jours 
les bruits anormaux caractéristiques. Cependant ces 
symptòmes d’excitatioiwtd coeur sont souventéphé- 
mères et si légers qu’ils échappent à l’observalion. 

On peut dire que la seule importance de ces 
signes est d’attirer l’attention du médecin sur des 
> complications qui pourraient sans cela passer 

inaperçues. 

1. Nous parions de l'endocardite secondaire, nous avons déjà 
dit que l’existence de l'endocardite primitive simple était très pro- 
blématique aujourd’hui; bien des auteurs ne l'admettent plus, avec 
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« ün des phénomènes prodromiques, dit Jaccnud, 
qui nous semble devoir mériter une mention spé- 
ciale esl l’élévalion brusque de la température; ce 
signe nous a souvent permis de prédire quelques 
jours à l’avance Finvasion prochaine d’une inflam- 
mation cardiaque dans le cours d’un rhumatisme 
articulaire aigu, alors qu’aucun trouble ne s’était 
encore manifesté dans l’organe central de la circu- 
lation. » 

Mais cette i'ecrudescence thermométrique, elle 
aussi, peut faire défaut. De sorte que la conduite la 
plus súre à tenir est d’examiner tous les jours le 
ceeur des malades atteints soit de rhumatisme ou 
de toute autre maladie aiguè susceptible de déter- 
miner l’endoc.ardite. 

L’endocardite subaiguè est le plus souvent silen- 
.cieuse dans son invasion, et reste latente : 

. (t Au total, abstraction faite de quelques cas 
exceptionnels, l’endocardite est du nombre des 
maladies qui ne se dénoncent pas elles-mèmes; 
elle veut ètre cherchée et n’est vraiment saisie que 
par l’exploration directe; aussi le médecin doit-il 
toujours avoir ï’oreille au guet, pour ainsi dire, gfm 
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d’ètre averti de son approche et de la reconnaitre 
à son premier signe. » (Jaccoud.) 

La fïèvre est au maximum dès les deux premiers 
jours; elle parait bien plutót influencée par la 
maladie primitive que par l’inflammation endocar 
diaque. II est rare que la fièvre dépasse 39 degrés; 
elle n’obéit à aucun cycle défini, et l’endocardite 
aigué n’a pas en réalité de symptòmes thermiques 
propres. 

Elle peut suivre son eours sans modiíications 
bien notables de la température, ou présenter par- 
fois des élévations et des recrudescences qui ne 
sont soumises à aucune règle fixe. 

Les maladies peuvent n’accuser aucun phéno- 
mène subjectif. Cependant, si l’endocardite a une 
certaine intensité, ils éprouvent une sensation vague 
d'oppression précordiale. Quelquefois c’est une 
sensation de chaleur derrière le sternum ou dans 
le creux épigastrique, mais il n'y a pas de douleur 
proprement dile ; si on la constate, on doit la rap- 
porter à une péricardite ou à une pleurésie conco- 
mitarilc. 

A. cette.anxiété précordiale se joignent [habituel- 
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lement des palpitations plus ou moins marquées; 

continues ou à remissions très courtes, elles 

augmentent ou se reproduisent au moindre mou- 

vement, à la moindre émotion; dans certains cas 

elles sont plus freqüentes la nuit et troublent lè 

sommeil. 

Le cceur présente des caractères \ariables ; 
tantòt il bat avec une très grande énergie et ses 
contractions sont perceptibles à la vue, et la main, 
appliquée sur la région précordiale, peut percevoir 
un frémissement vibratoire. Le pouls est alors plein, 
dur, ample et fréquent; régulier parfois, le plus 
souvent il est intermittent ; ces intermittences ne 
se retrouvent pas dans les contractions cardía¬ 
ques; ce sont des intermittences fausses par rap 
port au coeur, et elles sont produites par la diffi- 
culté qu’éprouve le sang à franchir l’orifice 
aortique. 

Tantòt le coeur a des mouvements réguliers : 

« L’activité anorinale du cceur, qui se révèle au 
début de l’endocardite par la force d’impulsion, 
par les battements exagerés des carotides et l’accé- 
lération du pouls, a été attribuée par certains 
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autcurs à l’excitation produite par le muscle car- 
diaque par le travail phlegmasique auquel lés 
fibres les plus intimes prendraient une certaine 
part; selon d’autres, la fréquence du pouls serait 
le résultat d’une irritation des ganglions nerveux 
logés dans les parois du coeur. » (Jaccoud.) 

Ce trouble de la eirculation cardiaque exerce 
une influence plus oii moins marquée sur les 
aulres fonctions. 

Uéréthisme cardiaque retentit sur la eirculation 
de l'encéphale; ainsi s’expliquent la céphalalgie, 
les ébouissements, et les tinlements d’oreille. 

Mais. c’est sur la eirculation pulmonaire que les 
troubles cardíaques produisent leur premier et 
principal effet : « L’appareil vasculaire (Gendrin, 
1842) des poumons est plus que toute autre partie 
du système circulatoire sous la dépendance immé- 
diate des fonctions du cceur. En effet, les vaisseaux 
des poumons s’ouvrent directement par leurs troncs 
principaux, dans les cavités cardíaques. L’appareil 
vasculaire est court, l’influence de la pesanteur y 
est relativement moindre, tandis que l’activité mus- 
culaire locomotrice y exerce une action énergique. 
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Les conditions dynamiques qui président à la 
circulation pulmonaire se dérangent donc avec faci- 
lité, et dans de larges limites, dans les maladies du 
cceur, 

Aussi la circulation pulmonaire est plus rapide- 
ment troublée que la gran de. G’est en elie qu’on 
trouve le point de départ, comme c’est en elie 
qu’on trouve les premiers indices de tous les acci¬ 
dents les plus graves des maladies du cceur. » 

Valleix insiste également sur la fréquence des 
troubles respiratoires dans l’endocardite. Pour 
Bouillaud, au contraire, l’influencè de l’endocar- 
dite aigué sur la respiration serait presque nulle, 
dans les cas ou la circulation se fait assez libre- 
ment à travers le coeur; et toutes les fois qu’un 
grand obstacle s’oppose au cours du sang dans les 
cavités du cceur, les malades sont en proie à la 
plus déchirante oppression et ne peuvent pas satis- 
faire le pressant besoin de respirer qui les tour- 
mente. 

La dyspnée est fréquente, mais elie peut man- 
quer; elie résulte non pas du processus phlegma- 
sique lui-mème mais de la lésion valvulaire aigué 
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qu’il détermine. Aussi lorsque la maladie trainant 
en longueur permet le développement d’une dila- 
tation ou d’une hypertrophie suffisante, la dyspnée 
diminue peu à peu et disparait si la compensation 
est parfaite. 

Peu à peu les battements du cceur sont moins 
violents, et le pouls devient mou, faible, irrégulier 
méme. Cet affaiblissement secondaire de l’action 
du cceur est d’autant plus précoce que l’excitaiion 
initiale a été plus violente. On a invoqué, pour 
expliquer ce phénomène, différentes causes telles 
que : modifications produites dans la contractilité 
des fibres musculaires cardíaques par leur partici- 
pation à la phlegmasie, épuisement paralytique de 
ces fibres, troubles fonctionnels de Vappareil ner- 
veux qui commande le rythme du cceur, infiltration 
cedémateuse du tissú contractile, etc. En somme. 
tous ces processus amènent une diminution de la 
contractilité de Porgaries, et méme une parésie du 
cceur. Cette parésie cardiaque, à son tour, tient sous 
sa dépendance la plupart des troubles fonctiori- 
nels qui surviennent dans le cours de l’endocar- 
dite. 
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A une certaine période de la maladie on peut ob- 
server une tendance sxïxlipothymies , àla suite d une 
émotion un peu vive ou d’un effort musculaire 
énergique, et des troubles de la respiration dus à ce 
que les lésions des vàlvules s’opposent au libre 
cours du sang, et à ce que l’affaiblissement de la 
contractilité du coeur est impuissant à surmonter 
l’obstacle. 

L’affaiblissement de la contractilité cardiaque 
explique également les éblouissements, la cépha- 
lalgie, les ver tiges, les bourdonnements d'oreille, 
le délire, les mouvements convulsifs, ou mème les 
convulsions veritables, phénomènes dus à la stase 
encéphalique. 

« On voit que c’est la parésie du coeur qui lait le 
danger actuel de l’endocardite, comme les lésions 
valvulaires en font le danger ultérieur.... Les trou¬ 
bles fonctionnels et les symptòmes subjectifs de 
l’endocardite n’ont rien de caractéristique et la 
plupart d’entre eux se présentent, soit isolés, soit 
réunis dans les autres maladies du coeur et de ses 
enveloppes, soit mème dans les affections d’organes 
éloignés. » (Jaccoud.) 
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SIGNES PHYSIQUES. 

A. — Uinspection fait découvrir quelquefois une 
légère voussure à la région précordiale; mais ce 
signe, fait défaut dans l’endocardite simple et n’ap- 
parait que lorsqu’il existe une péricardite conco- 
mitante. 

A la vue et à la pcilpation, on peut apprécier 
l’impulsion énergique et puissante du cceur ainsi 
que le nombre de ses battemenls. Le cceur semble 
parfois tout à fait superficiel; il y a de véritables 
palpitations aigués, qui se font sentir dans une 
étendue plus considérable qu’à l’état normal. 

La main, appliquée sur la région, peut également 
percevoir un frémissement vibratoire. 

B. — La percussion ne donne de résultats que 
lorsqu’il existe des altérations d’orifices en raison 
de la dilatation aiguè du coeur (cceur droit dans les 
lésions mi traïes, ventricule gauche dans les lesions 
aortiques). 

C. — L’auscultation, le plus important des 
moyens d’investigation dans cette affection, ne 
laisse souvent entendre, au début, qu’un linternent 
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métallique qui accompagne le premier bruit. 

Le plus souvent les bruits valvulaires soni sourds 
et voilés. Puis on peut percevoir au premier temps 
un murmure léger, un souffle doux se changeant 
parfois en ün souffle plus inlense et offrant tous 
les caractères des bruils de ràpe, de scie, etc. 

Ces bruits de souffle en eux-mèmes n’ont rien 
qui les distingue des souffles propres aux lésions 
valvulaires chroniques; ils n’ont de spécial que là 
soudaineté, que l’acuité de leur apparition dans le 
cours d’une maladie fébrile. 

Coinme l’inflammation affecte de préférence la 
valvule mitrale, les bruits morbides sont le plus 
souvent systoliques. 

Le bruit anormal est au premier temps et à la 
pointe dans lecas à'insuffisance mitrale, au second 
temps et à la pointe dans le cas de rétrécissement 
mitral ; dans ce dernier cas le souffle peut ètre in¬ 
terposà entre le second temps et le premier; c’est 
le souffle présystolique. 

Lorsqu’il existe un rétrécissement aortique, le 
souffle est à la base et au premier temps; à la base 
et au second temps, s’il y a insuffisance aortique. 




ENDOCARDITES AIGÜES. 131 

II sera nécessaire de rechercher les bruits anor- 
maux dans les foyers d’auscultation des orifices 
droits, quand l’endocardite frappe le cceur droit. 

On comprend que les souffles pourront eux- 
mèmes étre combinés de diverses façons lorsque 
les lésions seront múltiples. 

Com rne les altérations de l’oriftce mitral sont 
celles qui Iroublent le plus sérieusement la circu- 
lation pulmonaire, la résistance au cours du sang 
dans Farlère pulmonaire est augmentée, ce qui 
donne lieu à une inlensité inusitée du second bruit 
perçu dans le foyer d’auscultation de Yartère pul¬ 
monaire ; ce renforcement du second ton pulmo¬ 
naire permet de distinguer avec une certitude 
absolue les souffles résultant d’altérations maté- 
rielles des vàlvules, des souffles anorganiques pro- 
duits par l’anémie et la 'fièvre. 

« L endocardite aigué, dit Jaccoud l , n’est pas une 
maladie cyclique comme la pneumonie, par exem¬ 
ple, parcourant ses diverses phases avec une con- 
stante régularité. Elle est souvent, au contraire, 
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irrégulière et capricieuse dans son cours, variable 
et changeante dans ses formes et dans ses degrés. 
Tantòt rapide, passagère et subaigue; tantòt lerite, 
Progressive et irrémédiable dans ses conséquences; 
parfois soudaine dans son debut, franche dans ses 
allures et accessible dans son cours; le plus sou-* 
vent insidieuse, obscure et comme larvée, silen- 
cieuse dans son.évolulion, presque fatale dans ses 
effets. » 

L ’endocardite aiguè a une durée variable et 
subordonnée à la nature et à l’intensité des causes 
de la maladie, son étendue, le terrain sur lequel 
e lle évolue, et les complications si freqüentes. De 
quelques jours dans les cas légers, elle arrive à 
une ou deux semaines dans les cas graves. 

La terminaison la plus frequente est le passage à 
Yélat chronique; la fièvre cesse, les troubles circu- 
latoires s’amendent, mais les signes d’auscultation 
subsistent; l’endocardite aigué a donné naissanoe 
à une lésion valvulaire irréparable. 

Dans les cas mortels, la mort est due à l’affaiblis- 
sement des contractions cardiaques et à l’asphyxie 
qui en est la suite. La mort peut ètre la consé- 
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quence de coagulations intra-cardiaques, d’embolies 
viscérales et en particulier d’embolies cérébrales. 

11 est des cas dans lesquels la mort n’est point 
Ie fait de l’endocardite, mais le résultat d’une com- 
plication, telle que la péricardile, la myocardite 
et les phlegmasies pleuro-pulmonaires, pleurésie, 
pneumonie, aortite, etc. 

« Ces maladies développées sous. la méme in- 
fïuence que l’endocardite, coincident le plus sou- 
vent avec elle, mais elles peuvent parfois lui suc- 
céder et apparaitre dans son cours; dans ces cas on 
doit les considérer comme de veritables compli- 
cations ; car non seulement elles peuvent entraver 
la marche régulière de la maladie primitive, aggra- 
ver son pronostic et retarder la guérison ; mais 
souvent aussi, par les desordres qu’elles déter- 
minent dans l’appareil cardio-pulmonaire, provo- 
quer promptement l’issue léthale. » (Jaccoud.) 

La guérison complète est possible mais rare. 
Quelquefois l’endocardite ne laisse après ellequ’un 
simple épaississement des vàlvules sans en détruire 
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SYMPTOIVIES 

(Suite) 

END0CARD1TE INFECTIEUSE 

« Plus insidieuse 1 , plus latente encore si elle 
n’est pas attentivement cherchée, cette forme ne 
présente aucune particularité qui lui soit propre 
en ce qui concerne les phénomènes cardíaques; 
c’est par les caractères de la fièvre, par la prostra- 
tion générale et par la gravité des accidents secon- 
daires qu’elle s’affirme com me une maladie de 
mauvaise nature. L’auscultation du coeur peut seule 
en faire découvrir le siège. Si cet examen est omis, 
l’origine du mal est fatalement méconnue et le 
diagnòstic oscille, incertain et erroné, entre une 
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íièvre typhoïde grave et une infection putride ou 
purulente indépendante de tout traumatisme. 

Ce sont là, en effet, les modalités clíniques que 
revèt le plus souvent l’endocardite infectieuse à 
laquelle, enconséquence, onreconnait deux formes, 
la typhoïde et la pyémique. Ces deux formes ne 
sont pas toujours netlement tranchées; tantòt elles 
alternent, tantòt leurs symptómes se mèlent et s’en- 
chevétrent pour ainsi dire.Danscertains cas mème, 
les symptómes cardíaques font complètementdéfaut 
ou éveillent à peine l’attention. » 

Aujourd’hui on divise Y endocardite infectieuse 
en trois types, forme typhoïde, forme pyémique, 
forme intermittente, selon la prédominance de tel 
òu tel symptóme. Cette division est plus raison- 
nable, plus simple que celle qui a été proposée 
parfois et qui consiste à décrire autant de formes 
qu’il y a de symptómes marqués; il faudrait alors 
décrire des formes pyohémique, typhoïdè, pulmo- 
naire, rénale, ictérique, cholérique, etc., etc. 

* zs formes typhoïde, pyohémique, intermittente 



^traduisent par des signes locaüx à peu près sem- 
blables. « Ce sont ceux de l’endocardite aiguè, ayec 
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eette différence que le processus morbide, accom- 
plissant dans un espace de temps généralemént 
pliis court son oeuvre de destruction, une observa- 
tion attentive et souvent répétée peut parfois en 
suivre les progrés pour ainsi dire jour par jour 
(Charcot et Vulpian). 

Les battements du cceur sont accélérés, superfi- 
ciels, parfois precipités; les palpitations fréquentes; 
il existc souvent une dyspnée intense. 

A Vauscultation on constate l’existence soitd’un 
souffle au premier temps qui a son maximum à la 
pointe, soit d’un souffle rude, ràpeux, à chaque 
systole, s’entendant dans une grande étcndue de la 
région précordiale. 

Chez d’autres malades le deuxième bruit est 
remplacé par un bruit dè souffle qui se perçoit sur 
le trajet de l'aorte et dans les deux carotides. Sur 
d’autres on a pu énlendre le redoublement du $e- 
cond bruit, très marqué au iiiveau de la base avec 
souffle aspiratif. 

Dans certains cas on a cons ta té la dispar ition 
brusque d’un souffle antérieurement entendu, ou 
bien le développement rapide d’un bruit au second 


^wy^fe:? 
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lemps succédant à un soufíle au premier. Ces va- 
riations brusques du soufíle cardiaque se présen- 
tent dans les cas oú des végétations pédiculées, 
síégeant sur les vàlvules, peuvcnt ainsi obturer 
leur perforation. 

Ces symptòmes cardíaques précèdent toujours 
les symptòmes gènéraux qui donnent à la maladie 
son cachet particulier et la différencient de l’endo- 
, cardi te simple. 



J'orme typhoïde 1 . — Dans cette forme le début 
a lieu le plus souvent par un frisson unique, après 
quoi la fièvre présente A'emblée Vélévation ther- 
mique extrème qui appartient aux maladies infec- 
tieuses; le thermomètre monte dès les premiers 
jours à 40, 41, 41,5; le pouls s’accélère d’abord, 
bat 130, 140, 150; puis danscertains cas retombe 
à 80 ou 90. Ce frappant et brusque ralentissement 
du pouls, joint à son excessive faiblesse et à ses 
irrégularités, doit toujours ètre considéré comme 
un signe du plus fàcheux augure ( Jaccoud). 

La proslration des forces est rapide; dès le troi- 

i . Voir Jaccoud, loc. cit ., pages 295 et.suivantes. 
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sième ou quatrième jour Vadynamie est aussi mar- 
quée qúe eòlic qui frappe le lyphiquc arrivé au 
second septenaire. 

Le malade présente de Yagitation, de Y excita tion 
cérébrale, du subdélirium, ou mème un violent 
delir e; puis bientót ces phénomènes sont rem- 
placés par de la somnolence, de la stupeur et du 
coma. 

La langue est sèche et fuligmeuse, les narines 
pulvérulentes; les digestions sont troublées dès le 
début, le catarrhe et les ulcérations de l’intestin 
produiles par les embòlies mésentériques provo- 
quent une diarrhée abondante souvent incoer- 
cible, -avec ballonnement du ventre. 

En mème temps que ces évacuations alvines, le 
malade peul avoir des crampes, du refroidissement 
des membres, avec altération des traits, extinction 
de la voix, elc., il semble qu’on soit en présence 
d’un cholérique. 

Parfois on observe de la toux, de la dyspnée, des 
ràles sous-crépitants, une pleurésie ou une pneu- 
monie. 

11 existe des sueurs très abondantes avec suda- 
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mina. « La ressemblance déjà si grande de ces 
phénomènes ataxo-adynamiques avcc le typhus 
abdominal est souvent accrue par la tumèfaction 
de la rate et par des éruptions rosées ou pétéchiales 
à la surface du corps.Le premierdeces symptómes 
que l’on retrouve dans la plupart des maladies 
septiques, est dti tantòt à Yhyperplasie de la pulpe 
splénique ( Friedreich ), tanlòt à la formalion d'in- 
farclus dans l’épaisseur de l’organe (Jaccoud). 

Les éruptions rubéoliformes, hérnorrhagiques 
ou mème purulentes sont plus rares; elles seraient 
dues à l’cmbolie diffuse des capillaires cutanés. 
Dans certains cas il se forme des gangrènes cula- 
nées limitées ou diffuses. L ’herpès facial est assez 
fréquent. La peau a une grande tendance à se 
gangréner. 

II est important, dit Eichhorst', pour le diagnòs¬ 
tic, de faire l'examen des yeux; on trouve souvent 
sous la conjonctive des extravasats sanguins pro- 
duits par l’obturation embolique des vaisseaux. A 
l’examen ophtalmologique on peut voir des hémor- 

1. Eichhorst. Traité de pathologie interne. Paris, Steinheil, 1889 
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rhagies sur la rétine; la disposition de ces extra- 
vasats et leur centre blanchàtre trahit suffisamment 
leur origine. . 

On a signalé égalément des cas de gangrène de 
la rétine à la suite d’embolies. 

Nous n’insisterons pas ici sur les lesions et les 
accidents dus aux processus emboliques; nous y 
reviendroris à propos de la forme pyémique. 

« Ces dépòts emboliques 1 , le plus souvent múlti¬ 
ples, ne paraissent cependant pas constants, et il 
est digne de remarque que la mort peut survcmr 
par le progrés de l’adynamie, sans accidents méta- 
statiques; ce fait ne permet donc pas d’attribuer la 
gravité de la maladie uniquement à la diffusion 
des produits endocardiaques, et il conduit à voir 
dans ce complexus morbide un état général primi- 
tivement grave qui résulte sans doute d une altéra- 
tion du sang, comme la fièvre typhoïde elle-méme, 
avec laquelle il offre une si ètroite analogie sympto- 
matiqué, » 

Forme pyémique. — Dans cette forme les foyers 


[. Jagcoud, loc.cit page 297. 
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métastatiques sont constants, et la grayité semble 
croilre selon leur siège et leur nombre. C’est une 
véritable infeclion purulente traumatique; la 
source du poison est non pas dans le cceur, mais 
à la surface d’une plaie cutanée ou muqueuse d’une 
porte d’entre. 

Le debut est également brusque; mais, au lieti 
d’un frisson unique, il y a pendant les premiers 
jours des frissons répétés, dont le retour n’a d’ail- 
leurs rien de régulier; ils se montrent deux fois 
dans la méme journée, tantòt tous les jours, ou 
bien ils laissent entre eux plusieurs jours d’inter- 
valle. 

Le frisson est suivie d’une chaleur vive et de 
sueurs parfois abondantes. 

Dès le debut la fèvre est inlense; on peut 
observer à partir du second jour 40, 41, 41°,5. Le 
cycle thermique est essentiellement caractérisé par 
des variations et des irrégularités considérables, 
entre des élévations extrémes et des abaissements 
profonds. 

Le pouls est ordinairement plus freqüent que 
dans la forme typhoïde-, il bat 120, 130, 140, 
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160 par minute. Le pouls est parfois dicrote, les 
pulsations peuvent mème èlre réunies trois à trois, 
quatre à quatre, chaque groupe de pulsations res¬ 
tant séparé par un intervalle régulier. 

Assez souvent le pouls devient bondissant; vers 
les derniers jours, il présenle de grandes irrégula- 
rités jointes à une extrème faiblesse. 

Le malade présente un fades altéré, jaunàire, 
terreux ; le plus souvent il existe une teinte icté- 
rique des conjonctives et de la peau. 

Dès ce moment l’examen du cceur révèle l’exis- 
tence d’une endocardile. 

Puis surviennent plus ou moins rapidemenl 
les phénpmènes indicaleurs des foyers secon- 
daires. 

Infarctus des poumons. — La respiration est 
fréquente et difíicile; l’oppression et l'angoísse soiit 
excessives; les crachats peuvent ètré sanguinolents 
et écumeux; il y a parfois des ràles disseminés 
dans les poumons, du souffle bronchique, etc. 

Infarctus de la rate. — La région splénique est 
gonflée et douioureuse. 

Obturation du tronç et des rameaux de l’artère 


hépatique. — On observe alors les sympíómes de 
í’atrophie aigué du foie, ictère, etc. 

Infarctus des reins. — Les lombes sont le siège 
de douleurs très vives, irradiant jusque dans les 
aines et les testicules; il existe de Xhématurie, de 
Xalbuminurie. 

Infarctus cérébral. — On observe alors des 
attaques apoplectiformes, et de l’héiniplégie. 

Infarctus de l'intestin grèle. — Ils produisent 
des ulcéralions intestinales qui ont une certaine 
analogie avec celles de la fièvre typhoïde*, mais en 
diffèrent par leur siège qui n’a aucun rapport avec 
les follicules glandulaires inteslinaux et n’est point 
systématiquemenl localisé vers le voisinage de la 
valvule de Bauhin, par l’aspect des bords de l’ul- 
cération, qui sont vascularisés, rougeàtres et non 
taillés à pic, enfïn par la présence de petites 
hémorrhagies interstitielles. 

Ces ulcéralions donnent lieu à des diarrhées 
profuses et fètides qui peuvent ètre teintées de 
sang. 


d'. Bari'é, article Endocardite. Dict. de Dechambre, page 508. 
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Embòlies de la peau. — Ces embòlies s’arrètent 
parfois dans l’épaisseür de la peau et sont la cause 
de certaines éruptions érythémateuses , de taches; 
de purpura; ce sont de petites embòlies capillaires. 
dans les ramuscules cutanés. 

Les abcès articulaires se forment avec une 
grande rapidité et rappellent le pseudo-rhuma- 
tisme; ils ne provoquent que peu ou pas de dou- 
leur, mème dans les mouvements; les jointures 
sont gonflées, un peu douloureuses à la pression; 
la tuméfaction s’accompagne d’une rougeur diffuse,- 
peu vive; dans les grandes articulations on peut 
percevoir une fluctuation assez nette. 

En mème temps 1 qu’on observe des infarctus 
múltiples vers les organes viscéraux, on peut voir 
une autre sèrie d’accidents dus à la présence 
d 'embòlies artérielles. 

Bernutz (1861) en a signalé un des premiers cas 
à la suite d’une endocardite mitrale avec symptómes 
graves. Ellis (1877) a vu ces embòlies siéger dans 
les artères de la jambe gauche; Fenwick (1877), 

1. Bahié, loc. cit., pages 508 et 509. 

10 
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dans Vartère axilaire. Carrié (1877) a rapporté le 
cas d’une jeune fille de quatorze ans atteinte d’endo- 
cardite infectieuse, chez laquelle survinrent à la fois 
des infarctus de la rate, des reins, et une embolie 
de Vartère radiale droite. Esquerdo (1878) signalait 
le cas d’un sujet frappé à la fois d’embolie dans 
l’aríère cérèbrale moyenne, dans les artères axil- 
laire et poplitée. Sharkey (1885) a rapporté un 
nouveau fait d ’embolie dans Vartère sylvienne. 

De semblables accidents sont d’une gravité 
extrème; quand Yembolus obture complètement 
l’artère principale d’un membre et qu’une circula, 
tion collatérale est insuffisante à rétablir le cours 
du sang, on observe d’abord la suppression des 
battements artériels, le refroidissement du membre, 
des sensations douloureuses aux extrémités, puis 
de l’insensibilité, de la parésie motrice, de la cya- 
nose et enfin de la gangrène sèche. 

Les mèmes accidents emboliques s’observent dans 
les artères viscérales ou des organes des sens; em- 
bolie de Vartère hépatique, embòlies des artères 
mésentériques, embòlies de Vartère ophtalmique. 

Les hémorrhagies ne sont point rares à cctte 
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període; les unes sont produites par les infarclus, 
les embòlies capillaires ou viscérales, ou cutanées, 
les autres sont la conséquence de l’altération pro- 
fonde que subit le sang sous l’influence de l’empoi- 
sonnement; les plus freqüentes sont Yépis taxis, le 
mélsena, Yhématurie, le purpura et mème Yapo- 
plexie pulmonaire. 

Forme intermittente. — Dans cette forme à'endo- 
cardite, la maladie simule la fièvre palustre; on 
observe du gonflement de la rate et du. frisson 
suivi d’élévation de la températvre ; celle-ci se 
termine après quelques heures, par des sueurs 
donnant lieu parfois à une éruption miliaire abon- 
dante. Les frissons peuvent ètre périodiques à type 
quotidien, tierce, quarte. 

En dehors des accès fébriles les malades sont 
relativement assez bien. 

Cependant ils sont pales et ont peu d’appétit. 
L’examen du cceur 1 ne fournit aucun résultat cer- 
tain; tantót les phénomènes morbides manquent 
totalement, tantót on observe une légère dilalation 

' í. Eichhort?, loc. cit., page lt. 
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du ccciur droit et des bruits systoliques aux ori fi ces 
du cceur, que l’on mettra le plus souvent sur le 
compte de l’anémie.* 

Le diagnòstic différentiel entre Yendocardite et 
la., fièvre intermittente peut ètre longtemps en 
suspens. Le cas deviendra d’autant pfus.suspect 
que la disparition de la fièvre sera moins complète, 
que les frissons reviendront de plus en plus irrégu- 
lièrement,' et que l’emploi de la quinine restera 
sans effet. Dans d’au tres cas on est éclairé par des 
douleurs des reins, par une hématurie, qui font 
penser à une endocardite septique. L’état du cceur 
doit aussi étre súrveillé, le souffle que l’on aura 
découvert deviendra de plus en plus fort, la dila- 
tation duventricule droit augmente, le bruit pro- 
duit au niveau de l’ofiíïce pulmonaire est claquant; 
en d’autres termes il s’est produit sous les yeúx de 
l’observàteur des signes d’insuffisance mitrale. 

. Le caractère singulièrement intermitlent de la 
fièvre peut durer des semaines, mais insensible- 
ment célle-ci prend untype de plusen plus continu; 
les maladess’affaiblissent; on observealors, comme 
dans les autres formes de l’affection, ces modi'fi- 
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cations de la peau, des muqueuses, des yeux, dues 
à un processus embolique. 

Vers la fin de la maladie, le type intermittent 
de la fièvre peut prendre le type typhoïde. 

Cette forme intermittenle a parfois une durée 
assez longue, quatre, cinq, six, sept, huit semaines 
mème. 

Nous ne croyons pas devoir donner d’autres 
descriptions d 'endocardites ; on en a décrit de toutes 
les formes possibles, depuis l’end'ocardite infectieuse 
latente jusqu’à l’endocardite simulant la péritonite, 
laméningite, la méningitecérébro-spinale, l’aliéna 
tion mentale, la paralysie faciale, etc., etc. Cc 
serait xouloir diviser et coinpliquer à plaisir une 
question de pathologie, qu’on peut, avec raison, 
faire rentrer dans deux ■ou trois types différents. 




CHAPITRE VIII 


PRONOSTIC 

Vendocardile simple (rhumatismale, par exemple) 
est susceptible de se terminer par résolution com- 
plète, de guérir. Cependant il est plus. habituel de 
la voir passer à Yétat chronique. 

Pendant la période aigué la mort 1 survient quel- 
quefois par péricardite, myocardite concomitantes, 
d’oü résultent Vasphyxie rapide, le collapsus et la 
syncope 2 . 

Dàns les cas qui avaient été considérés dès le 
début comme très bénins, la mort peut survenir 
brusquement du fait à'une embolie. 

1. Hanot, loc . cit ., page 70. 

2. Ces endocardites terminées aussi brusquement ont été dites 
endocardites à forme syncopale par certains auteurs. 
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Dans Vendocardite infectieuse la mort est la 
règle; les malades 1 tombés dans une adynamie 
profonde sont dans un état de somnolence ou de 
stupeurperpétuelles, quoique l’intelligence persiste 
souvent pendant fort longtemps; l’amaigrissement 
est considérable, la face grippée; le pouls est mou, 
petit, à peine perceptible, les bruits du cceur sont 
très affaiblis, parfois irréguliers, etil n’est pas rare 
alors de voir disparaítre les bruits de souffïe qu’on 
avait constatés pendant la période d’état. Les ma- 
■lades s’éteignent peu à peu daris un coma ultime, 
ou quelquefois dans une véritable algiditè choléri- 
forme succédant à. une diarrhée incoercible. 

Cependant ón peut dire que dans la forme 
lyphoïde la durée est généralement plus longue; la 
mort survient quelquefois après une sèrie de 
rechutes et de remissions,' au bout de deux,, trois, 
quatre semaines. Toutefois i'l existe des cas à 
marche rapide, la mort survenant le sixième jour 
par exemple (cas de Saint-Philippe, 1874), ou le 
troisième jour (cas d 'Eberth). 


1. Barié, loc. cit. 
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Daris la forme pyémique la vie ne se prólonge 
guère qu’wúe dizaine de jours. 

On a signalé des cas oú la maladie a évolué 
pendant un temps fort long, et la mort n’est sur- 
venue qu’après deux mois ( cas de Vinay), quatre 
mois (Lelulle, Cayley ), cinq mois. Josserand et 
Roux n’ont vu la mort survenir chez leur malade 
qu’après quatre mois. 

Dans ces différentes endocardites, certaines com- 
plications peuvent encore venir abréger la vie des 
malades, tclles que la pleurésie, Vaortite, la myo- 
cardite, la broncho-pneumonie, les parotidites 
suppurées, etc. 

La guérison. a été observée; elle est ràre. Les 
vàlvules ont pu ètre touchées par des micro-orga- 
nismes qui n’ont pas .laissé de trace, « II s’agit 
évidemment là, dit Hanot 1 , d’une question de 
degrés, variables dans l’intensité de l’imprégnation 
infectieuse ou de la virulence des micro-orga- 
nismes.... La guérison est malheureusemènt excep- 
tionnelle. Et dans Timmense majorité des cas. 
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quand les symptòmes généraux ont acquis une 
intensité telle que le diagnòstic d’endocardite 
infectieuse s’impose au sens que je viens de rappeler 
incidemment, on peut dire qu’ils apportent avec 
eux, en mème temps que la preuve de la malignité 
qui catégorise définitivement la maladie au point 
de vue nosologique, une signification pronostique 
qui équivaut, pour ainsi dire, à un arrèt irrévo- 
cable. » 

L'endocardite aigue, chez les enfants, est généra- 
lement d’un pronostic moins grave que chezl’adulte; 
les lésions disparaissent souvent. Mais parfois la 
maladie peut donrn r naissance à des altérations 
indélébiles d’oriíices ou de vàlvules. 

Le pronostic de l’endocardile choréique n’offre 
rieu de particulier, bien que Sibson la regarde 
comme plus grave que l’endocardite rhumatismale 
simple. Cet asscrtion n’est généralement admise 
par personne. 

Dans l ’endocardite varioleuse le pronostic est 
plus souvcnt bénin; car pendant la convalescence 
les signes physiques s’amendent et disparaissent. 


CHAPITRE IX 


DIAGNÒSTIC 

Le diagnòstic de l ’endocardite aiguè 1 constitue un 
problème de pathologie d’autant plus difficile que 
la maladie est une de celles qui veulent ètre 
cherchées. 

Pour établir le diagnòstic de l’affection on doit 
tout d’abord tenir grand compte des circonstances 
étiologiques présentées par le malade, car presque 
toujours l’endocardite procède d’une affection ou 
d’un état général qui non seulement engendre la 
lésion cardiaque, mais décide encore de la nature 
simple ou infectieuse que celle-ci présentera plus 
tard. 


1. Barié, loc. cit., page 499. 
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i Nons n’insisterons pas sur ces points relatifs aux 
commémoratifs éliologiques que le lecteur trou- 
"era au chapitre Étiologie (page 29). 



’ A. — L’endocardite air;Mjíimíeie··«est esseritielIe- 



ment 


gues à ceux des lesions valvulaires chroniques, mais 
qui s’en distinguent par l’acuité et la soudaineté 
de leur apparition dans le cours d’une maladie 
fébrile. 

Souffies anémiqu es. — L’hyperlrophie ventri- 
culaire fait défaut; si le souffle suspect siège à la 
pointe ou à l’appendice xiphoïde, on ne le relrouve 
pas au cou dans la lésion d’orifice; on l’y entend, 
au contraire, dans l’anéinie. 

Les lésions valvulaires à souffle systolique ren- 
dent le pouls petit, irrégulier; il est failde, ample, 
et plein dans l’anémie. 

Enfin le souffle anémique n’est jamais accompa- 
gné de l’accentuation du deuxième ton pulmonaire; 
ce phénomène est presque constant dans l’endo- 
cardite à souffle systolique. 

1. Jaccodd, loc. cit., page 290. 
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L'état fébrile peut. également donner naissance 
à uri tmirnvure qui se distingue du souffle endocar- 
diaque par sa faible intensilé et sa prompte dispa¬ 
ri tion. 

La pèricardite sèche donne lieu à un frottement ; 
c’est un bruit d’attrition, de craquement, bruit 
inégal et aplali. 

Le souffle endocardiaque est souvent doux, fdé, 
uniforme rappelant, dit Jaccoud, le bruit produit 
par l’émission aphone de la diphtongue oü, tandis 
que le frottement ressemble au bruit que l’on pro¬ 
duit par l’expirationgutturale des lettres trrr.... 

< Parfois cependant le souffle endocardiaque pré- 
sente un timbre tellement ràpeux, que les carac- 
tères intrinsèques du bruit ne peuvent suffire pour 
le distinguer. 

Quelque étendue 1 que soit la sphère d’un souffle, 
il y a toujours un point oú il présente un maximíim 
d'intensité, et ce point correspond toujours a l’un 
des quatre foyers d’auscultation du cceur; le bruit 
de frottement est parfois tres íirnitèi et le point ou 


1. Jaccoud, loc. cit., page 291. 
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on l’entend ne correspond à aucun des orifices car¬ 
díaques. Quant au temps, ce souffle est en générnl 
franchement systoliqúe ou diastolique, el, s’il est 
double, il reproduit à l’oreille le rythme des bruits 
du coeur, séparé par le petit silence; le fròttement 
est beaucoup plus irrégulier, coïncidant avec l’un 
des bruits du coeur, illedépasse en durée, ou bien, 
commençant avant ou après le bruit, il se termine 
avec lui, ou bien enfin il n’occupe que le petit 
silence. Cette irrégularité capricieuse des bruits 
péricardiaques est un de leurs meilleurs carac- 
tères. 

Le souffle endocardiaque se propage à distance, 
suivant des directions bien déterminées et dis- 
tinctes pour les souffles de la pointe et pour ceux 
de k base. 

Le fròttement ne se propage pas; il meurt ou il 
est né; il augmente de force sous l’oreille, si, pen- 
dant qu’on ausculte, on accroit la pression du 
stéthoscope; il augmente aussi lorsqu’on place le 
malade dans la station assise, le tronc forterrent 
incliné en avant. Aucun de ces moyens ne modifie 
des souffles. 
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Vexistence d'un souffle valvulaire n’indique pas 
d’une façon certaine l'existence d’une endocardite 
aiguè. Car on trouve parfois chez des malades 
atteints de rhumatisme articulaireaigu, des lesions 
valvulaires anciennes produisant des souffles orgà¬ 
niques qui pourraient en iinposer pour une endo- 
cardité récente. Si l’examen attentif et répété du 
cceur fait reconnaitre des modifica tions dans les 
phénomènes stéthoscopiques, tels que des chan- 
gements brusques et ràpides du siège et du rythme 
des souffles, l’endocardite sera très probablement 
aiguè et récente. 

II pourra arriver également qu 'une inflammation 
aiguè vienne se. greffer sur des lesions valvulaires 
préexislantes. 

L’aggravation des anciens symptòmes ou l’appa- 
rition de signes nouveaux, tels qu’un bruit de 
soul'fle se montrant dans un point ou dans un 
temps du cceur oü jusqu’alors on n’en avait pas 
entendu, permettent de faire ce diagnòstic. 

Jaccoud 1 insiste avec juste raison sur les cas: oü 

cit., page -292. 


1. Jaccoüd, loc. 
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l'ataxie motrice du coeur étant très accusèe, Ics 
battements inégaux, irréguliers et précipités, Ics 
souffíes, bien que réeís, peuvent ètre peu accentués 
ou mème inappréciables. On ne devra jamais se 
prononcer d’après un premier examen, en pareiUe 
circonstance; on laissera le malade au rèpos et on 
le soumettra à la digitale; dès que l’acfion du 
coeur se régularise, l’auscultation permet d’enten¬ 
dre des bruits anormaux 

Si l’on n’en perçoit pas, on peut alors en afíirmer 
l’absence. 

Les bruits de souffle peuvent également s’effacer 
ou disparaitre dans des conditions tout opposées, 
lorsque ta parésie du coeur est étendue, et que 
l’ondèe sanguine est si faible qu’elle est impuis- 
sante à faire vibrer les vàlvules : « La disparition 
Progressive ou soudaine d’un souffle antérieure- 
ment perçu, permettra de soupçonner cette compli- 
cation qui peut dépendre soit de 1 affaiblissement 
fonctionnel, de la débilité compíète du muscle car- 
diaque, telle qu’on l’observe dans la myocardile, 
soit de la distension exagérée des cavités du coeur 
par des caillots sanguins. »' ( Jaccoud.) 
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Une péricardite concoraitante avec épanchement 
pourra masquer également les bruits de souffles 
endocardiaques. Le diagnòstic est très difficile, le 
plus souvent impossible, et l’endocardite ne se 
révèle qu’après la disparition de l’épanchement. 

II existe certaines formes d’endocardite dans les- 
quelles pendant un certain temps on ne perçoit 
aucun bruit de souffle. Cetteendocardite sans mur- 
mure doit étre attribuée à deux causes; l’inflam- 
mation peut n’avoir pas frappé les vàlvules et étre 
restée localisée sur la face pariétale des oreillettes 
ou des ventricules, ou bien s’ètre proDagéc aux 
vàlvules, mais n’avoir occasionné que des lésions 
insignifiantes, incapables de troubler le mécanisme 
des vàlvules. 

II reste à déterminer le siège exact de la lésion 
endocardiaque; tout le diagnòstic reposera sur 
l’examen minutieux des signes diíï'érentiels fournis 
par le siège de la dilatation cardiaque, par les 
caractères du pouls, et les phénomènes que pré- 
sentent les artéres et veines périphériques, et par 
le siège et le temps des souffles. 

Nous ne pouvons entrer ici dans tous ces détails 
11 
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qu’on trouvera dans les Iraités de médecine aus 
articles insuf/isance et rétrécissement mitraux, 
insuffisance et rétrécissement aortiques, etc. 

Endneardite infectieuse. «Le diagnòstic 1 de 


-j-fe 


' 1’enddcardite infectieuse a été pendant longtemps 
sans contredit un des problèineS: les plus delicats 
de la clinique médicale — la maladie ayant le 
plus souvent été reconnue sur le cadavre ( Peter). 
— Cependant depuis que l’affection mieux connue 
, s’imposeà Fattention de l’observateur mis en garde 
contre l'inattendu de son évolution, il est possible 
de porter le diagnòstic au lit du malade. 

cc Le fait clinique qui domine toute l’histoire de 
l’endocardite septique, c’est l’état typhoïde du 
sujet; or si avec cet élément on constate la coïnci- 
dence de troubles cardíaques d’allure insolite, 
suivis de manifestations emboliques diverses, on a 
réuni un grand nombre de probabilités en íaveur 
du diagnòstic de raiïection. 

« Mais les choses sont loin de se présenter toujours 
ainsi, et dans les premiers temps de la maladie, 


1. Barié, loc. cil., pagès 510, 511. 
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on ne relève chez le patient qu’un état adynamique 
extréme sans manifestations bien nettes vers les 
grands appareils. 

« Si important que soit ce fait d’.unétat typhoïde, 
il ne constitue, après tout, qu’un syndrome cli- 
nique propre à la plupart des typhus et des ma- 
ladies infectieuses; il y a donc lieu dans cè cas de 
procéder méthodiquement, de dresser un tableau 
différentiel entre la plupart des affections typhoïjles, 
pour arriver par un travail d’élimination, à asseoir 
définitivement le diagnòstic de l’endocardite infec- 
tieuse. » 

II faut, dans cette question du diagnòstic, tenir 
compte non seulement des commémoratifs, mais 
aussi des conditions d’àge et de sexe 1 . 

1° Chez Vadulte, la.fièvre typhoïde, la tuber- 
culose aigué, l’ictère grave, l’infection purulente, 
la péritonite puerpérale, la méningite cérébro- 
spinale. 

2° Chez le vieillard, l’urinémie, la lithiase 
biliaire. 

1. Kous empruntons cette partie du diagnòstic à l’article de 
Barié, loc. cit. 
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■ 3° Chez Venfant, les fièvres éruptives, la ménin- 

gite, la périostite phlegmoneuse diffuse. 

I. — La fièvre typhoïde frappe plutót des ado¬ 
lescents nouvellement acclimatés; elle est accom- 
pagnée le plus souvent d’épistaxis, de diarrhée 
spontanée, de ballonnement du ventre, de douleur 
dans la fosse iliàque droite. Bientót l’apparition 
d’une éruption rubéolique qui ne manque pas 
dans la fièvre typhoïde, mais qui est exceptionnelle 
dans l’endocardite, dans laquelle on observe surtout 
des éruptions à type érythémateux ou scarlalini- 
forme, accentue encore les divergences cliniques 
des deux aíTections. 

De plus la marche si caractéristique de la courbe 
thermique dans la dothiénentérie, ne ressem- 
ble pas à la température irrégulière de l’endocar- 
•dite. 

Quant à l’augmentation de la rate, à la présence 
de l’albumine dans les urines, ce sont deux phé- 
•nomènes*qui ne serviront guère dans le diagnòstic 
diflerentiel; car on les i encontre dans la plupart 
des maladies infectieuses. On pourra encore invo- 
quer en faveur de la fièvre typhoïde l’.existence 
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d’unfoyer épidémique régnant, oumème l’influence 
d’une contagion possible. 

Enfin l’auscultation du coeur fournira un der- 
nier élément de diagnòstic en montrant, dans le 
cas d’endocardite, l’existence d’une cardiopathie 
manifeste. 

La tuberculose aigue est plus difficile à dia- 
gnostiquer, surtout au début, à cause du peu de 
netteté de ses signes. La fièvre est intense 1 , mais 
sans marche définie, la courbe thermique est irré- 
gulière et présente souvent des réraissions vespé- 
rales qui constituent ce qu’on appelle le lype 
inverse. 

En général, les troubles abdominaux sont nuls 
ou à peine ébauchés dans la phtisie aigué; par 
contre, on relève quelques accidents thoraciques, 
de la toux et principalement une dyspnée souvent 
intense et sans rapport avec les signes stéthosco- 
piques peu nets mais parfois predominants aux 
sommets. 

Parfois on constate l’apparition de frottements 


1. Barié, loc. cit., pages511, 512. 
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pleuraux à la partie supérieure des poumons et le 
long de la paroi axillaire; ou bien c’est une pleu- 
résie avec épanchement peu abondant, d’abord 
unilatéral puis double, avec alternative d’augmen- 
tation et de diminution. 

Les accidents thoraciques qu’on rencontre dans 
l’endocardite sont tout autres; ils consistent sur- 
tout en phénomènes de catarrhe bronchique ou de 
congestion pulmonaire vers les bases des poumons. 
Quelquefois aussi on décèle la présence d’un infarc- 
tus hémoptoïque; mais alors il est fréquent de 
trouver la trace d’embolies vers d’autres organes, 
ce qui amène naturellement à ausculter le cceur oü 
l’on découvre la présence de bruits de souffle déci- 
sifs pour le diagnòstic. 

L’ictère grave peut avoir une tròs grande res 
semblance avec l’endocardite infectieuse. Le sexe 
du sujet, et les conditions pathogéniques qui oní 
précédé des accidents morbides joueront un ròle 
important dans le diagnòstic. 

La femme est atteinte d’ictère grave plus sou- 
vent que Lhomme; car la grossesse a un ròle con- 
sidérable dans l’étiologie de la maladie; en dehors 
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de l’état de gravidité l’ictère gravè n’est le plus 
sou vent qu’un ensemble de symptòmes qui vient 
se montrer à la fm d’un grand nombre d’affections 
hepàtiques, toutes les fois que les éléments paren- 
chymateux sont en voie de destruction ou de fonte 
granulo-graisseuse. 

II sera donc nécessaire de rechercher si le 
malade n’a point présenté autrefois les signes d’une 
cirrhose hypertrophique, d’une lilhiase biliaire ou 
d’une intoxication par les agents minéraux. 

Les accidents nerveux sont particulièrement 
graves et. les hémorrhagies sont très nombreuses 
dans les ictères malins. La jaunisse, quand elle 
existe dans l’endocardile, est en général peu mar- 
quée; c’est plulòt un subictère. Enfin le foie peut 
diminuer de volume pendant la période d état de 
l’ictère gràve, alors qu’au contraire, dans le cours 
de l’endocardite, il est susceptible de tuméfaction 
par suite de la présence d’un infarctus secondaire. 

II est des circonstances oli le diagnòstic est très 
difficile, sinon impossible; car lorsque les acci¬ 
dents de pyémie prédominent l ’endocardite ulcé- 
r.euse a la plus grande analogie avet l’infection 
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purulente traumatique ou puerpérale. Dans Ics 
deux cas on observe les frissons répétés, les sueurs 
profuses, la fièvre intense, les douleurs viscérales, * 
et méme les collections purulentes articulaires. 
La distinction est impossible à établir lorsqu’il 
s’agit de ces endocardites malignes qui se pro- 
duisent après certains traumatismes. Nul doute, 
dit Barié, enpareilcas, qu’il nes’agisse d’une seule 
et .méme maladie : une infection de l’organisme 
dans laquelle les accidents cardíaques ont pris une 
importance inaccoutumée, peut-ètre par un état de 
prédisposition spéciale de la part dú sujet. 

La péritonite puerpérale donne lieu à un météo- 
risme extrème de l’abdomen; les vomissements 
répétés, la petitesse du pouls, le íacies plombé et 
Faspect particulier de souffrance de la malade 
indiquent suffisamment que le péritoine est parti- 
culièrement intéressé. 

La méningite cérébro-spinale a pu, dans quel- 
ques circonstances, ètre confondue avec les endo¬ 
cardites malignes. 

Le diagnòstic est très difíicile; et sur le vivant il 
est bien difíicile d’éviter une semblable erreur, 
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quand l’auscultation du cceur ne íournit aucun 
signe; 

2° Quancl chez le vieillard se développe une 
endocardite infectieuse, et que les signes fournis 
par l’auscultation du coeur ne sont pas assez nets, 
assez marqués pour faciliter le diagnòstic,Taffec- 
tion de l’endocarde pourra étre confondue avec 
les états typhoïdes si sou vent liés à Yurinémie 
résultant de quelqué affection chronique vésico- 
prostatique, ou à cerlains cas de lithiase biliaire 
compliquée de cholécystite; 

3° Chez l'enfant la maladie est rare, car il n’em 
exisle guère qu’une douzaine de cas. 

Dès le début, quand le petit malade n’a encore 
que la íièvre, de la prostration ou de l’agitation, on 
peut penser à l’apparitioïi prochaine d’une ftèvre 
éruptive ou d’une méningite. 

La périostite phlegmoneuse diffuse pourra faire 
hésiter le diagnòstic, à cause de la soudaineté et 
de la gravité des accidents vers les jointures. Ge 
diagnòstic est d’autant plus delicat que les acci¬ 
dents infectieux, du còté du coeur, peuvent succé- 
der à la périostite phlegmoneuse diffuse. 
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La Bactériologie devra nécessairement ètre mise 
à contribution dans toute cette partie du diagnòstic. 
L’examen hactériologique du sang, ses cultures, 
les expériences d’inoculation aux anima ux, pour- 
ront ètre d’un grand secours. Cependant disons 
que sur le vivant ces recherches ne présentent pas 
toutes les facilités, et, par conséquent, tous les 
avantages que le médecin pourrait en espérer; 
elles viennent plutòt coniirmer le diagnòstic post 
mortem que le faciliter pendant la vie. 

Le diagnòstic 1 acquerra un nouvel élément de 
rigueur et de précision, si l’examen du sang xient 
déceler la présence de micro-organismes en circu- 
lation dans le torrent circulatoire. 

L’examen du sang qui semblerait devoir per- 
mettre de différencier les endocardites infectieuses 
les unes des autres ne fournit pas dava n ta ge, d’une 
façon générale, de critérium indiscutable. 

D’aboi'd il faut compter avee les cas complexes 
oü l’imprégnation endocardiaque est le fait d’une 
infection secondaire ou mème d’infections asso- 

1. IIasot, loc. cit., pages 159 et 160. 
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ciées, ce qui peut singulèrement obscurcir les 
résultats, sinon fausser complèlement les conclu¬ 
sions tirées des investigations bacteriològiques. 
Puis il y a toute la sèrie des endocardites qui 
résultent de la localisation valvulaire d’une mala- 
die infectieuse dont le microbe, charrié par le sang, 
n’est pas encore connu, déterminé; et il est évident 
que l’enquète microbiologique ne peut qu’ètre 
négativé en semblable occurrqnce 1 . 

II est donc aujourd’hui impossible, dit Hanot, 
defonder, pour la généralité des cas, un diagnòstic 
différentiel sérieux sur des éléments d’appréciation 
qui peuvent ètre entachés de cause d’erreur múl¬ 
tiples ou présenter des lacunes souvent consi¬ 
derables. 

Jaccoud et Netter ont cherché à déduire des 
constatations cliniques quelques notions certaines 
relativement à l’espèce microbienne qui était en 

1. C’est ce qui nous est arrivé à Netter et à moi à propos d’une 
nialade atteinte d’une endocardite infectieuse; nous avons trauré 
à l'autopsie un bacilié spécial au niveau des vàlvules et auniveau 
des canaux hépatiques. A cette époque (1887) le coli commune 
n etait pas connu, et il parait évident aujourd’hui que c’est à ce 
micro-organisme que nous avons eu à faire. 
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cause; ces auleurs sont arrivós à établir les propo- 
sitions suivantes 1 : 

La forme typhoïde correspond plutót à l’endo- 
cardite à pneumocoques; cette endocardite siège de 
préférence à l’orifice aortique; mais elle s’obserye 
aussi au cceur droit. Elle donne plus rarement 
naissance aux embòlies, et. ne s’accompagne pas 
habituellement de suppuration. Elle coïncide sou- 
vent avec une péricardite, une pleurésie, une 
méningite; sa durée est plus longue. La fièyre est 
continue, mais il y a des rémissions. La guérison 
est possible. 

Dans la forme pyohémique l’infection est due, 
d’après les mèmes auteurs, aux streptocoques ou 
aux staphylocoques. 

Cette endocardite siégerait í’une façon prédomi- 
nante à l’orifice mitral. Elle frappe surtout les 
coeurs atteints de lésions valyulaires antérieures; 
elie est la source d’embolies, d’infarctus qui ordi- 
nairement suppurent. La durée est plus courte. 
On reconnait, en général, la porle d’entrée, puer- 

1. Hasot, loc. cit., pages 159-160. 
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péralité, suppurations variées, ostéornyélites, etc. 

Ces . conclusions demanderaient, selon nous, à 
ètre confirmées par un grand nombre de ca», pour 
pouvoir rendre Service au clinicien. 
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traitement 

Les idees bactériologiques que les médecins se 
sont faites sur la nature des endocardites, à savoir 
que dans la majorité des cas, pour ne pas dire dans 
tous, c’était à la présence d’un inicrobe quelconque 
ou de plusieurs microbes différents que í’inflam- 
mation de l’endocarde était due, devaient, serable- 
t-il, amener un cbangement important dans la 
thérapeutique de ces inflammations. 

Malhcureusement il n’en a rien étc jusqu’à pré- 
sent, et Yantisepsie interne médicale n’a pas donné 
de résultats bien satisfaisants. L'acide salicylique, 
le benzo-naphtol, etc., le sulfate de quinine, ontune 
action dans des tubes de culture, mais sont impuis- 
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sants à arrèter les progrés du mal, lorsqu’ils sont 
introduits dans l’organisme. Nous verrons plus loin 
que le médecin, dans les différentes endocardites, 
n’est pas désarmé cependant, et qu’il lui reste entre 
les mains un grand nombre de moyens eapables de 
diminuer ou méme d’arréter 1 ’inflammation enclo- 
cardiaque. Mais Ces moyens étaient connus et 
employés avant la découverte, si précieuse au point 
de vue anatomique, de la bactériologie. 

« Si l’on ne peut trop souvent 1 , dit Hanot , 
que constater l’infidélité notoire de toutes ces médi- 
cations, la prophvlaxie a, par contre, largement 
bénéíicié des découvertes contemporaines. 

« On a dit, il y a quelques années, que gràce aux 
moyens de recherches dont nous disposons aujoui- 
d’hui, le nombre des cas d’endocardite infectieuse 
devait singulièrempnt grossir. A cette assertion, 
d’ailleurs juste, mais qui ne vise que le nombre 
des faits connus, c’est-à-dire un chiffre relatif, on 
peut opposer cette autre affirmation, non moins 
exacte, que le nombre total, absolu de cés endoCar- 
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dites doit au contraire diminuer depuis l’applica- 
tion des méthodes antiparasitaires. 

« Les pansements qui maintiennent les plaies 
dans un état d’asepsie parfaite, l’emploi ’des anti- 
septiques internes qui, dans les maladies générales, 
combattent le processus infectieux primitif ou pré- 
viennent, dans bien des cas, laproduction des infec- 
tions secondaires, sont autant de moyens préventifs 
d’une efficacité incontestable. 

« On empèche en effet ainsi, ou l’on restreint tout 
au moins, souvent dans des proportions qui peu- 
vent en assurer l’innocuité, l’introduction dans le 
sang des germes susceptibles de venir se greffer 
sur l’endocarde, pour y développer le syndrome 
anatomo-clinique que nous avons si longuement 
étudié.- » 

En somme, on devra, dans les cas d’endocar- 
dites : 

1° Soutenir les forces du raalade; 

2* Essayer, par l’administration d’antiseptiques 
internes, de diminuer la multiplication des micro¬ 
organismes ; 

3° Agir sur la contractilité affaiblie du cceur,, 
12 


178 ' 


ENDOCARDITES AIGÜES. 


et régul'ariser son action par l’emploi des tòniques 
cardíaques. 

Telles sont les indications auxquelles le médecin 
aura recours. 

. On soutiendra les forces du malade en lui don- 
nant une ali mentation sufíisante, et le régime lacfé 
sera d’un précieux secours. Les préparatioris de 
quinquina ne seront pas négligées, ainsi quel’éther, 
l’acétate d’ammoniaque, elc. 

L’emploi d 'anliseptiques internes devra ètre 
tenté; mais, comme nous l’avons dil plus haut, les 
résultats qu’ils donneront seront bien faibles; nous 
citerons les préparations salicylées, mercurielles, 
1 e naphtol, le benzo-naphtol et tous leurs dérivés; 
on se trouve dans celte situation ou bien d’employer 
des agents antiseptiques tòxiques, et alors l’orga¬ 
nisme ne les supportepas, ou bien de se servir d’an- 
tiseptiques que l’organisme supporte parce qu’ils 
ne sont pas ou peu solubles, malheureusement ces 
derniers ont une action bien faible. 

. Quand la fièvre est intense et que les phénomènes 
d’érélhisme cardiaque sont très marqués, on em- 
ploiera avec succés les modérateurs du coeur; la 
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digitale est le premier medicament auquelon doit 
s’adresser 1 . Gràce à elle, l’activité exagérée du 
coeur se calme rapidement, et les contractions se 
régularisent. 

On évite ainsi, dans la mesuro du possible, que 
des dépòts phlegmasiques se détachent des vàlvules 
et aillent former des embòlies secondaires. C. Paul 
préfère la teinture de digitale à ladose de 1 gramme 
répétée d’abord deuxfois dant la journée; on peut 
aller à 3 et mème 4 grammes progressivement, mais 
comme le mèdicament met au moins un jourpour 
faire sentir son action, il faut attendre 48 heures 
avant d’augmenler la dose ; une l'ois l’effet obtènu, 
au bout de 3 à 4 jours, on diminue ou on suspend 
tout à fait le mèdicament, que l’on reprendrà dès 
que son action commencera à disparaitre. 

Jaccoud, et bon nombre d’auteurs, préí'èrent l’in- 
fusion de feuilles de digitale, à la dose de 50 centi- 
grammes à 1 gramme par jour dans une potion qui 
sera prise par cuillerées à bouche d’heure en heure. 

« Comme tout agent actif et puissant, dit Jac- 


1. Barié (article Endocardite), Dictionnaire de Jaccoud, page.fiI5. 
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coud'\ la digilale a ses dangers, qu’il importe de 
connaitre, soit que l’on donne d’emblée une dose 
trop forte, soit que l’on prolonge outre mesure 
l’administration de la dose maxima; à l’action 
thérapeutique salutaire succède promptement l’ac- 
tion toxique funeste. 

Cette médication exige donc une surveillance 
incessante et attentive. 11 faut examiner plusieurs 
fois par jour l’impulsion du coeur, tenir compte 
aussi du mode de la respiration et de l’état de la 
face, et, au premier signe de faiblesse ou de cyanose, 
suspendre le mèdicament ou en diminuer la quan- 
tité; dans certains cas, le pouls faiblit sans dimi¬ 
nuer de fréquence, l’indication estformelle; il faut 
sur-le-champ renoncer à la digitale : » 

On pourra alors employer les bromures alcalins 
à la dose de 2 à 4 grammes par jour, ou bien la 
leinture de convallaria maialis à la dose de 
5 grammes. On ne négligera pas les révulsifs, et 
en particulier les ventouses scarifiées, qui seront 
placées au ni ve au de la région précordiale. 


. 1. Jaccodd, loc.cit., page 303 
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